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COEUR  ET  ARTÈRES 
par  Paul  POIRIER 
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L'angéiologie  (de  àyyeiov,  vaisseau,  et  Àôyo;,  discours),  est  cette  partie  de 
ranatomie  qui  étudie  le  système  vasculaire. 

Par  système  vasculaire,  on  entend  l'ensemble  des  canaux,  de  calibres  divers 
et  de  fonctions  différentes,  dans  lesquels  circulent  les  liquides  nourriciers,  sang 
et  lymphe. 

On  sait  que,  dans  les  organismes  tout  à  fait  inférieurs  (êtres  monocellu- 
laires), la  circulation  se  fait  dans  les  vacuoles  intraprotoplasniiques  de  l'unique 
cellule  qui  constitue  l'animal.  Chez  un  grand  nombre  d'invertébrés,  elle  se 
fait  dans  les  lacunes  intercellulaires.  —  Chez  tous  les  vertébrés,  les  liquides 
nourriciers  circulent  dans  un  sys-  Cap.  puim. 

tème  de  canaux  qui  portent  le  nom 
de  vaisseaux.  Ces  vaisseaux  sont  de 
deux  ordres  :  les  uns  contiennent  du 
sang,  ce  sont  les  vaisseaux  san- 
(jitlns;  les  autres  de  la  lymphe,  ce 
sont  les  vaisseaux  lympJtatiques. 

Chez  les  vertébrés  inférieurs,  le 
système  des  vaisseaux  sanguins  pré- 
sente sa  plus  grande  simplicité  :  on 
peut  le  considérer,  très  schémati- 
quement,  comme  formé  par  un  tube 
annulaire  constituant  un  circuit 
absolument  fermé  ;  une  partie  de  ce 
tube  se  différencie  par  des  propriétés 
contractiles  :  c'est  le  cœur,  qui,  par 
un  système  de  valvules,  met  en  mou- 
vement le  sang  dans  un  sens  déter- 
miné, toujours  le  même.  De  plus, 
en  deux  points  donnés  de  ce  circuit, 
sont  intercalés  deux  systèmes  de 
vaisseaux  extrêmement  déliés,  qui  constituent  les  vaisseaux  capillaires.  Au 
niveau  de  l'un  de  ces  systèmes  capillaires,  le  sang  abandonne  aux  organes  les 
éléments  de  leur  nutrition  et  se  charge  en  même  temps  des  produits  de  leur 
combustion.  Au  niveau  de  l'autre  de  ces  systèmes,  le  sang  se  met  en  rapport 
avec  le  milieu  extérieur,  eau  ou  air,  dans  lequel  il  rejette  les  déchets  des  com- 
bustions organiques  et  auquel  il  emprunte  l'oxygène,  élément  indispensable  à 
ces  derniers.  Par  suite  des  modifications  chimiques  qu'il  éprouve  pendant  son 
passage  dans  les  capillaires,  le  sang  varie  dans  sa  composition  et  dans  son 
aspect.  Après  qu'il  s'est  oxygéné  au  contact  de  l'air,  il  prend  une  teinte  ruti- 
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lante  :  c'est  le  sang  rouge  ou  artériel;  lorsqu'il  a  reçu  les  déchets  des  combus- 
tions organiques,  il  prend  une  couleur  noirâtre  :  c'est  le  sang  veineux. 

Chez  les  vertébrés  supérieurs,  la  disposition  générale  du  système  circulatoire 
reste  identique  ;  mais,  grâce  à  d'importantes  modifications  qui  se  produisent 
graduellement  dans  la  série,  le  circuit  circulatoire  primitif  se  dédouble  en  deux 
circuits  secondaires,  à  chacun  desquels  appartient  l'un  des  systèmes  capillaires 
indiqués.  En  même  temps,  l'organe  central  d'impulsion,  le  cœur,  primitive- 
ment unique,  s'est  divisé  en  deux  moitiés  :  une  moitié  gauche,  cœur  gauche, 
renfermant  du  sang  artériel,  et  une  moitié  droite,  cœur  droit,  renfermant  du 
sang  veineux.  Chacune  de  ces  moitiés  se  subdivise  à  son  tour  en  deux  cavités, 
une  oreillette  et  un  ventricule,  qui  communiquent  par  un  orifice  au  niveau 
duquel  se  trouve  une  valvule,  directrice  du  sens  du  courant. 

La  circulation  se  fait  alors  de  la  façon  suivante  :  Du  cœur  partent  en  môme 
temps  deux  courants.  L'un,  parti  du  ventricule  droit,  gagne  les  capillaires  du 
poumon  par  l'artère  pulmonaire  ;  au  niveau  de  ces  capillaires,  le  sang,  mis  au 
contact  de  l'air,  se  débarrasse  de  son  acide  carbonique  et  se  charge  d'oxygène  : 
c'est  la  petite  circulation.  L'autre,  parti  du  ventricule  gauche  par  l'aorte,  se 
répand  par  les  artères  dans  les  tissus  de  l'organisme  ;  il  leur  apporte  l'oxygène 
nécessaire,  et,  chargé  des  produits  de  combustion,  revient  à  l'oreillette  droite 
par  un  ensemble  de  vaisseaux,  les  veines,  qui  se  résument  en  deux  gros  troncs, 
les  veines  caves:  c'est  la  grande  circulation  ou  circulation  générale. 


CHAPITRE  PREMIER 

DU  COEUR 

L'embryologie  apprend  que  le  cœur  est  d'abord  constitué  par  un  tube  indivis, 
en  relation  par  une  de  ses  extrémités  avec  le  système  des  vaisseaux  afîérentsou 
veineux,  par  l'autre,  avec  le  système  des  vaisseaux  efTérents  ou  artériels  ;  elle 
apprend  aussi  que,  presque  dès  son  apparition,  le  tube  cardiaque  primitif  se 
divise  en  deux  parties  :  une  oreillette  et  un  ventricule.  A  une  époque  beaucoup 
plus  tardive,  l'oreillette  et  le  ventricule  primitifs  se  séparent,  à  leur  tour,  en 
deux  moitiés,  l'une  droite,  l'autre  gauche.  A  la  naissance,  cette  division  est 
complète  et  le  cœur  présente  quatre  cavités  distinctes,  deux  oreillettes  et  deux 
ventricules.  Chaque  oreillette  et  le  ventricule  correspondant  constituent  un 
tout  bien  distinct  de  celui  du  côté  opposé,  ce  qui  permet  de  considérer  le  cœur 
comme  formé  de  deux  moitiés  jouissant  d'une  certaine  autonomie:  le  cœur 
droit  et  le  cœur  gauche. 

^  Cette  autonomie  est  loin  d'être  absolue,  et  dans  l'étude  du  cœur  arrivé  à 
l'état  de  développement  complet,  nous  allons  retrouver  à  chaque  pas  des  dispo- 
sitions anatomiques  que  seule  l'embryologie  peut  expliquer,  et  qui  sont  l'indice 
de  la  disposition  en  cavité  unique  que  présentait  primitivement  le  cœur. 

Ainsi  disposé,  le  cœur,  organe  central  de  la  circulation,  constitue  un  muscle 
creux  dont  les  contractions  rythmiques  chassent  le  sang,  qui  remplit  l'organe 
pendant  les  périodes  de  repos. 
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L'étude  anatoaiique  du  cœur  comprend  quatre  parties  : 

1"  Configuration  extérieure. 

2"  Configuration  intérieure  du  cœur. 

3"  Rapports  du  cœur. 

4"  Structure  du  cœur. 

^  1.  —  CONSIDÉRATIONS  GENERALES 

Forme  et  orientation.  —  Le  premier  point  à  établir  dans  l'étude  de  la 
morphologie  extérieure  du  cœur  est  la  forme  de  cet  organe  :  de  cette  donnée 
initiale  résulte  immédiatement  la  notion  si  importante  de  l'orientation.  Assimi- 
ler le  cœur  à  un  solide  géométrique  quelconque,  c'est  là  une  chose  qui  n'a  en 
soi  qu'un  intérêt  bien  médiocre,  et  il  n'y  aurait  pas  lieu  d'insister  sur  ce  point, 
si  l'absence  de  cette  donnée,  quelque  conventionnelle  qu'elle  soit,  ne  condam- 
nait à  laisser  dans  le  vague  les  différents  détails  de  la  description  macrosco- 
pique du  cœur. 

Or,  la  forme  du  cœur  est  difficile  à  déterminer.  Cela  tient  d'abord  à  ce  que 
cette  forme  est  relativement  complexe,  lorsqu'on  veut  la  considérer  d'un  peu 
près,  et  à  ce  qu'elle  est  masquée  en  quelque  sorte  par  les  différents  vaisseaux 
qui  se  détachent  du  cœur.  Mais,  cela  tient  surtout  à  la  nécessité  de  prendre 
quelques  précautions,  qui,  pour  être  faciles  à  observer,  n'en  sont  pas  moins 
trop  souvent  négligées. 

Pour  bien  apprécier  la  forme  du  cœur,  il  faut  l'étudier  d'abord  eu  place  dans  la  cage 
tlioracique,  sans  détruire  ses  connexions  avec  les  gros  vaisseaux.  On  complétera  ce  premier 
examen  par  l'étude  d'un  cœur  isolé  du  thorax,  mais  préalahlemenl  injecté;  on  contrôlera 
les  résultats  fournis  par  ces  méthodes  par  l'examen  de  coupes  pratiquées  sur  des  sujets 
congelés;  seules  ces  coupes  donnent  des  résultats  absolument  rigoureux.  —  Dans  tous  les 
cas.  il  importe  de  ne  pas  baser  son  étude  sur  l'examen  d'un  cœur  extrait  sans  injection 
préalable  de  la  cage  tlioracique;  dans  ces  conditions  en  effet,  le  cœur  s'affaisse,  s'étale.  Il 
en  est  de  môme  lorscju'on  le  tient  verticalement  suspendu  par  les  vaisseaux  de  son  pédi- 
cule. Dans  les  deux  cas,  la  forme  est  tout  artificielle  et  ne  rappelle  en  rien  la  forme  réelle 
de  l'organe.  C'est  cependant  sous  cet  aspect  (jue  le  cœur  est  représenté  dans  la  plupart  de 
nos  classiques;  c'est  cette  situation  verticale  qu'on  lui  suppose  dans  la  plupart  des  descrip- 
tions. Il  en  résulte  que  l'étude  de  la  configuration  extérieure,  des  rapports,  et  même  jus- 
qu'à un  certain  point,  de  la  configuration  intérieure  du  cœur  devient  absolument  conven- 
tionnelle, ce  qui  ne  laisse  pas  d'offrir  de  multiples  inconvénients. 

Lorsqu'on  examine  un  cœur  en  place,  ou  mieux  encore,  un  cœur  injecté  et 
isolé,  on  peut  facilement  se  convaincre  que  cet  organe  a  la  forme  d'une  pyra- 
mide triangulaire  à  sommet  regardant  en  avant  et  à  gauche  ;  à  6«se  présentant 
une  orientation  diamétralement  opposée,  c'est-à-dire  regardant  en  arrière  et  à 
droite,  et  à  grand  axe  presque  horizontal. 

Le  sommet  de  la  pyramide  est  représenté  par  la  pointe  du  cœur,  la  base  par 
la  face  postérieure  des  oreillettes  (voy.  fig.  340). 

f-a  base  du  cœur  ainsi  définie  ne  répond  pas  à  la  base  du  cœur  telle  que  l'entendent, 
quelques  classiques.  Ordinairement,  en  effet,  on  réserve  ce  nom  à  cette  partie  de  la  surface 
extérieure  du  cœur  d'où  émergent  les  troncs  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire;  or,  cette 
portion  doit  être  logiquement  rattachée  à  la  face  antérieure  de  l'organe. 

Orientation.  —  L'axe  du  cœur  est  la  ligne  qui  réunit  le  sommet  de  l'organe 
au  centre  de  sa  base.  Comme  le  montre  la  figure  334,  cet  axe  se  dirige  obli- 
quement en  avant,  à  gauche  et  en  bas.  Mais  son  obliquité  dans  le  sens  vertical 
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est  peu  marquée  et  sa  direction  se  rapproche  beaucoup  de  l'horizontale.  Si  j'in- 
siste sur  ce  point,  c'est  que  les  moins  mauvais  des  dessins  classiques  sont 
encore  loin  de  donner  au  cœur  son  orientation  réelle. 

Cette  horizontalité  du  cœur  apparaît  dès  le  début  de  son   développement.  Le 
cœur  commence  à  peine  à  se  différencier  en  deux  cavités  que  l'oreillette  primi- 


FiG.  333.  —  Cœur  en  place  dans  le  sac  péricardique  (adulte  mâle). 

tive  vient  se  placer  en  arrière  et  non  au-dessus  du  ventricule  primordial.  La 
figure  354,  dans  laquelle  une  coupe  horizontale  du  thorax  a  ouvert  les  quatre 
cavités  du  cœur,  constitue  une  bonne  démonstration  de  l'horizontalité  de 
l'organe. 

Coloration.  —  Le  cœur  a  une  coloration  générale  rougeâtre  sur  laquelle  se 
détachent,  en  jaune  plus  ou  moins  clair,  des  amas  graisseux  d'abondance' 
variable  suivant  les  sujets.  Ces  amas  graisseux  s'accumulent  de  préférence  dans 
les  sillons  répondant  à  la  séparation  des  cavités  et  autour  des  vaisseaux.  La 
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coloration  varie  d'ailleurs  avec  chaque  individu  et  suivant  les  états  patholo- 
giques. Sur  le  cadavre,  le  cœur  droit,  et  plus  spécialement  son  oreillette,  se 
laissent  imbiber  par  le  sang  veineux  et  prennent  une  coloration  noirâtre  quel- 
quefois très  marquée. 

Consistance.  —  La  consistance  du  cœur  est  également  variable.  Le  cœur 
du  vieillard,  plus  ou  moins  touché  par  la  myocardite  scléreuse,  est  ordinaire- 
ment plus  dur  que  le  cœur  de  l'enfant  ou  le 
cœur  de  l'adulte.  Aux  autopsies,  certains 
cœurs,  arrêtés  en  systole  et  fixés  dans  cet 
état  par  la  rigidité  cadavérique,  ont  une 
consistance  plus  particulièrement  ferme.  Le 
ventricule  gauche,  à  cause  de  l'épaisseur  de 
ses  parois,  est  notablement  plus  consistant 
que  les  autres  parties  du  cœur. 

Volume.  —  Laennec  comparait  le  vo- 
lume du  cœur  à  celui  du  poing.  Cette  éva- 
luation, par  trop  approximative,  ne  saurait 
dispenser  de  mensurations  précises.  — 
Bouillaud  (Traité  clin,  des  mal.  du  cour, 
1841,  2'^  éd.,  1. 1,  p.  50)  a  donné  les  chiffres 
suivants  :  la  circonférence  du  cœur,  mesu- 
rée au  niveau  delà  base  des  ventricules,  chez  un  adulte,  est  de  258  millimètres; 
la  longueur,  représentée  par  une  ligne  allant  de  l'aorte  à  la  pointe  du  cœur, 
est  de  98  millimètres  ;  la  largeur,  indiquée  par  une  ligne  réunissant  le  bord 
droit  et  la  face  gauche,  au  niveau  du  sillon  auriculo-ventriculaire,  est  de 
107  millimètres  ;  l'épaisseur,  mesurée  par  une  ligne  étendue  de  la  face  sterno- 
rostale  à  la  face  diaphragmatique,  au  niveau  du  même  sillon,  est  de  52  milli- 
mètres. 

Bizot  (Mém.  de  la  Soc.  médic.  d'observat.,  t.  I,  p.  262)  donne  les  mensu- 
rations suivantes  : 


Fio.  334.  —  Axe  du  cœur,  schéma. 
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Comme  on  le  voit,  les  dimensions  du  cœur  augmentent  graduellement  avec 
lâge  et  sont  plus  considérables  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Il  importe 
d'ailleurs  de  remarquer  que  l'augmentation  qui  se  produit  avec  l'âge  est  à  la 
fois  absolue  et  relative  :  chez  le  vieillard,  le  rapport  des  dimensions  du  cœur 
aux  dimensions  du  corps  est  plus  considérable  que  chez  l'adulte  et  l'enfant. 

Peacock  (Mont/i/y  journ.,  septbr.  1854)  a  mesuré  isolément  les  différentes 
parties  du  cœur.  Il  a  vu  que  la  longueur  du  ventricule  gauche  varie  entre  70 
et  96  millimètres  ;  la  longueur  moyenne  étant  de  80  millimètres  ;  la  circonfé- 
rence, mesurée  à  la  base,  est  de  103  millimètres.  La  longueur  du  ventricule 
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droit  varie  entre  74  et  116  millimètres  :  elle  est  en  moyenne  de  91  millimètres  ; 
sa  circonférence  est  égale  à  121  millimètres.  Au  contraire,  d'après  Luschka,  li; 
ventricule  gauche  serait  de  8  à  11  millimètres  plus  long  que  le  droit. 

Abstraction  faite  des  cas  pathologiques,  les  dimensions  du  cœur,  mesurées  à 
l'autopsie,  varient  avec  certaines  circonstances  dont  il  importe  de  tenir  compte. 
C'est  ainsi  que,  chez  certains  sujets,  le  cœur,  fixé  en  systole  par  la  rigidité 


m 

Fie.  335.  —  (".(eur  en  place  dans  le  sac  péricardique  (vieil  homme  gras). 

cadavérique,  et  revenu  sur  lui-même,  présente  des  dimensions  très  réduites.  Chez 
d'autres,  au  contraire,  le  cœur,  forcé  par  la  pression  sanguine  dans  les  instants 
qui  ont  précédé  la  mort,  est  bourré  de  caillots  et  présente  un  volume  exagéré. 

Poids.  —  D'après  Cruveilhier,  le  poids  du  cœur  varie  entre  117  et 
2.S4  grammes  ;  d'après  Lobstein,  entre  270  et  300  grammes  ;  Bouillaud  donne 
comme  chiffre  moyen  255  grammes,  Wolff  301  grammes,  Peacock  donne  le 
chiffre  le  plus  élevé,  360  grammes.  Clendinning,  qui  a  examiné  le  cœur  d'envi- 
ron 400  sujets,  donne  les  chiffres  suivants  : 

AGE  HOMMES  KKMMES 

De  I.")  à  30  ans 271  gr.  200  gr. 

De  30  à  m  ans 303  —  206  — 

De  50  à  70  ans 324  —  373  — 

De  70  et  au  delà 336  —  273  — 
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Comme  on  le  voit,  le  poids  du  cœur  est  plus  considérable  chez  l'homme  (|ue 
chez  la  femme,  et,  dans  les  deux  sexes,  il  augmente  avec  l'âge. 

Le  poids  du  cu-ur,  chez  le  nouveau-né,  est  au  poids  du  corps,  comme  1  est  à 
120  (Meckel)  ;  chez  l'adulte,  comme  1  est  à  160  (Tiedemann),  comme!  esta  150 
(M.  S.  Weber),  comme  1  est  à  158  chez  l'homme,  1  à  149  chez  la  femme  (Clen- 
dinning). 

Capacité.  —  La  capacité  du  cœur  n'est  pas  moins  variable  que  son  volume. 

Hiffelsheim  et  Robin  (Joum.  de  Vanat.,  1864,  p.  h\\\)  ont  obtenu  les  résultats 

suivants  : 

Chez  Vadulte:  capacité  de  l'oreilleUe  droite 
—        gauche 


—  du  ventricule  droit 

—  —        gauche  : 

Chez  le  nouveau-né  :  capacité  de  l'oreiliette  droite  : 

—  —        gauche  : 

—  du  ventricule  droit  : 

—  —   gauche  : 


110  à  183  cm.  cubes. 
100  à  130    — 
100  à  230    — 
143  à  212    — 

7  à  10  cm.  cubes 
4  à"  .')    — 

8  à  10    — 
G  à  10    — 


Ainsi,  la  capacité  des  oreillettes  est  de  1/5  à  1/3  moins  considérable  que  celle 
des  ventricules. 


§  IL  —  CONFIGURATION  EXTERIEURE  DU  COEUR. 

La  pyramide  cardiaque  présente  à  étudier  :  trois  faces,  trois  bords,  une  base 
et  un  sommet'. 

Faces.  —  Des  trois  faces,  l'une  regarde  en  avant,  en  haut  et  à  droite, 
l'autre,  en  arrière  et  à  gauche,  la  troisième,  directement  en  bas.   On  peut,  en 

Seg.  aur. 

Seg.  vase. 


nnre 


Fie.  330. 


Face  stcr. 
cost. 

Face  g . 


Face  Inf. 

L Bovd  df. 

Schéma  des  faces  du  cœur. 


Seg.vent. 


Face  diaph. 

Vu,.  337.  —  Coupe  antéro-postérieure  sché- 
matiiiue  du  cœur,  montrant  les  trois  seg- 
ments de  la  face  antérieure. 


se  basant  sur  leur  orientation  et  leur  rapport  principal,  leur  donner  le  nom  de 
face  antérieure  ou  sterno-costale,  face  gauche  ou  pulmonaire  et  face  infé- 
rieure ou  diapliragmatique  (voy.  fig.  336). 

Face  antérieure  ou  sterno-costale.  —  La  face  antérieure  du  cœur,  irrégulière, 
comprend,  comme  le  montre  le  schéma  ci-contre,  trois  segments  :  un  segment 
inférieur  principal  constitué  par  la  face  antérieure  des  ventricules;  un  segmeni 

1.  Nolré  façon  Je  .lécrire  la  pyramide  cardiaque  a  été  récemment  adoptée  par  R.  Cruchet  (Bordeaux,  1901). 
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moyen,  formé  par  l'émergence  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire;  enfin,  un 
segment  supérieur  formé  par  la  face  antérieure  des  oreillettes.  Sur  un  cœur  en 
place,  pour  voir  ces  trois  segments,  il  est  indispensable  de  sectionner  l'aorte 
et  l'artère  pulmonaire  immédiatement  après  leur  sortie  des  ventricules;  on 
aperçoit  alors  la  face  supérieure  concave  des  oreillettes,  formant  lit  pour  les 
troncs  artériels  (voy.  fig.  341). 

Le  segment  inférieur  ou  ventriculaire  a  la  forme  d'un  triangle.  A  gauclie, 
il  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  la  face  gauche  [de  la  pyramide 


Tr.  br.  cepli. 


Car.  et  s.  cla. 


—  Aorte 


Art.  pubn. 


An  rie.  g. 


Auric.  dr.  . 


Infundib. 


I  «îs.  cor.  anl. 


FiG.  338.  —  Le  cœur,  vue  antérieure  (d'après  Bourgery). 

cardiaque.  A  droite,  il  est  nettement  séparé  de  la  face  diaphragmatique  par  le 
bord  droit  du  cœur.  Ce  segment  regarde  en  avant  et  un  peu  en  haut,  il  présente 
vers  sa  partie  gauche  un  sillon,  sillon  interventriculaire  antérieur  qui  indique, 
sur  la  face  antérieure,  la  limite  des  deux  ventricules  et  qui  loge  l'artère  et  la 
veine  coronaires  antérieures,  avec  les  lymphatiques  qui  les  accompagnent. 

Le  segment  moyen  ou  vasculaire  répond  à  l'origine  de  l'aorte  et  de  l'artère 
pulmonaire.  Il  regarde  en  haut  et  un  peu  en  arrière.  Situé  sur  un  plan  plus 
reculé  que  le  précédent,  il  ne  peut  être  vu,  même  après  la  section  de  l'aorte  et 
de  l'artère  pulmonaire,  si  l'on  regarde  le  cœur  en  face.  Pour  le  voir,  il  faut 
examiner  le  cœur  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  dans  la  position  indi- 
quée par  la  figure  341.  On  remarque  sur  ce  segment  l'orifice  pulmonaire  et 
l'orifice  aortique,  le  premier  placé  en  avant  et  un  peu  à  gauche  du  second. 
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Le  troisième  segment,  segment  supérieur  ou  auriculaire,  est  formé  par  la 
face  supérieure  des  oreillettes  ;  il  regarde  en  haut  et  en  avant.  Sa  direction  est 
donc  parallèle  à  celle  du  segment  inférieur.  Concave,  il  est  lisse,  régulier  ;  rien 
n'indique  la  limite  respective  des  deux  oreillettes.  Latéralement,  cette  face  supé- 
rieure des  oreillettes  se  recourbe  autour  des  gros  vaisseaux,  en  se  continuant 
avec  la  face  interne  ou  concave  des  auricules.  Ces  dernières,  sur  la  description 
(lesquelles  nous  aurons  à  revenir,  prolongent  en  avant  les  oreillettes,  et,  par 
leur  situation,  appartiennent  manifestement  à  la  face  antérieure  du  cœur.  — 


Aorte  - 


Art.  pulm 


V.  azyg. 


V.  cav.  8up. 


V.  pulm.  d. 


('.  cor.  post. 


FiG.  339.  —  Le  cœur,  vue  posléiieuie  (d'après  Uourgery). 
Le  cœur  est  vu  en  arrière  et  en  dessous. 

Dans  ses  segments  extrêmes,  auriculaires  et  ventriculaires,  la  face  antérieure 
est  tapissée  par  le  péricarde  viscéral,  tandis  qu'elle  répond  à  l'origine  des  deux 
grosses  artères  dans  son  segment  moyen. 

Face  inférieure  ou  diaphragmatique.  —  La  face  inférieure  ou  diaphragma- 
tique  est  presque  horizontale,  légèrement  oblique  cependant  en  bas  et  en  avant. 
En  arrière,  cette  face  se  rencontre  à  angle  presque  droit  avec  la  base  du  cœur. 
l*lane  dans  le  sens  antéro-postérieur,  elle  est  légèrement  convexe  dans  le  sens 
transversal.  Comme  il  est  facile  de  le  voir  sur  la  coupe  sagittale  (fig.  34G),  cette 
face  est  constituée  par  la  face  inférieure  des  oreillettes  et  la  face  inférieure  des 
ventricules.  Le  champ  auriculaire  et  le  champ  ventriculaire  sont  séparés  par 
un  sillon,  sillon  auriculo-venlnculaire  ;  le  champ  ventriculaire,  de  beaucoup 
le  plus  étendu,  est  lui-même  divisé  par  un  sillon,  le  sillon  interventriculaire 
liostérieur,  en  deux  portions  inégales,  l'une,  plus  grande,  appartenant  au  ven- 
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tricule  droit,  l'aulïe,  pins  petite,  appartenant  au  ventricule  gauche.  —  De 
même,  le  champ  auriculaire  est  divisé  en  deux  parties  par  un  sillon  curviligne, 
le  sillon  inlerauriculaire,  qui  se  continue  avec  le  sillon  interauriculaire  de  la 
base  du  cœur.  La  face  inférieure,  qui  repose  sur  le  diaphragme,  est  tapissée 
dans  toute  son  étendue  par  le  péricarde  viscéral. 

Face  gauche  ou  pulmonaire.  —  La  face  gauche  du  cœur  regarde  à  gauche  et 
en  arrière.  Elle  est  d'ordinaire  décrite  comme  hord  gauche  du  <(i'ur  ;  mais  bien 


Aorte 


V  cav.  svj). 


1     nz!/(j. 


pul.  di 


Œsoph 


Oreil.  di\ 


V  rave  inf. 


iJiiiiiJirniiiiœ 


FiG.  .340.  —  Base  du  cœur  en  place. 

Le  trajet  du  péricarde  est  indiqué  en  rouge. 


■■v^\ 


qu'elle  soit  moins  étendue  que  les  deux  précédentes,  il  me  semide  impossible, 
en  raison  de  sa  largeur,  de  la  considérer  comme  un  simple  bord.  Si  l'on  veut 
bien  jeter  les  yeux  sur  la  figure  .337  représentant  une  coupe  schématique  du 
cœ.ur  et  sur  la  figure  34(J  où  cette  face  est  représentée  dans  toute  son  étendue, 
on  acceptera  facilement  qu'il  s'agit  d'une  face  et  non  d'un  bord.  Encore  une 
fois,  il  ne  convient  pas  d'étudier  le  cœur  détaché  et  affaissé  sur  une  table,  mais 
le  cœur  en  place  et  en  fonctions.  Fortement  convexe  dans  le  sens  vertical,  la 
face  gauche  se  continue  insensiblement  avec  les  deux  autres  faces.  Formée, 
comme  celles-ci,  par  un  segment  ventriculaire  et  par  un  segment  auriculaire, 
elle  présente,  entre  ces  deux  segments,  l'extrémité  gauche  du  sillon  auriculo- 
ventriculaire,  qui  la  contourne  pour  passer  sur  la  face  diaphragmatique. 
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Bords  du  cœur.  —  On  peut,  d'après  leur  orienlatujii,  dénommer  les 
bords  du  cœur  :  bord  droit,  bord  gaucbe  et  supérieur  et  bord  gauche  et  infé- 
rieur. Ces  deux  derniers,  au  niveau  desquels  la  face  gauche  se  continue  insen- 
siblement avec  les  faces  antérieure  et  inférieure,  ne  méritent  pas  de  nous  arrê- 
ter ;  le  bord  droit,  formé  par  la  rencontre  à  angle  aigu  des  faces  antérieure  et 
inférieure,  est  mince.  Il  se  dirige  horizontalement  en  avant  et  à  gauche.  Il 
exagère  quelque  peu  l'horizontalité  du  cœur,  comme  on  peut  le  voir  en  compa- 
rant les  figures  333  et  33o  avec  la  figure  334,  sur  laquelle  est  représenté  l'axe 
du  cœur. 

Base.  —  La  base  du  cœur  regarde  en  arrière  et  à  droite.  Elle  est  formée, 
comme  je  l'ai  dit,  par  la  face  postérieure  des  oreillettes  (face  supérieure  des 
auteurs  qui  ne  donnent  pas  au  cœur  sa  véritable  orientation).  Ses  limites,  très 
nettes  en  certains  points,  où  elles  sont  constituées  par  des  accidents  de  la  sur- 
face extérieure  de  l'organe,  deviennent  tout  à  fait  conventionnelles  dans 
d'autres  points,  où  la  base  se  continue,  sans  ligne  de  démarcation  aucune,  avec 
les  différentes  faces  de  la  pyramide  cardiaque.  C'est  ainsi  qu'en  haut  elle  est 
séparée  de  la  face  antérieure  ou  sterno-costale  par  une  crête  mousse,  formant 
le  bord  supérieur  des  oreillettes.  En  bas,  la  base,  verticale,  rencontre  à  angle 
droit  la  face  diaphragmatique,  horizontale.  A  gauche,  elle  se  continue  avec  la 
face  gauche  ou  pulmonaire  du  cauir;  à  droite,  elle  se  continue  avec  la  face  anté- 
rieure ou  sterno-costale. 

La  base  du  npur,  plane  dans  le  sens  vertical  (voy.  la  coupe  sagittale, 
fig.  346),  fortement  convexe  dans  le  sens  transversal  (voy.  la  coupe  horizon- 
tale, fig.  344),  présente  un  léger  sillon  qui  indique  la  limite  des  deux  oreillettes. 
D'ordinaire  ce  sillon,  masqué  par  l'origine  des  veines  pulmonaires  droites,  ne 
devient  visible  que  lorsque  ces  vaisseaux  ont  été  coupés  au  ras  de  l'organe.  Au 
niveau  de  l'oreillette  gauche,  on  aperçoit  l'orifice  des  quatre  veines  pulmo- 
naires ;  au  niveau  de  l'oreillette  droite,  celui  des  deux  veines  caves,  supérieure 
et  inférieure.  La  base  du  cœur  est  tout  entière  tapissée  par  le  feuillet  viscéral 
du  péricarde,  sauf  au  niveau  d'une  bande  transversale,  intermédiaire  aux  deux 
groupes  de  veines  pulmonaires  et  d'une  bande  verticale,  intermédiaire  aux 
deux  veines  caves,  comme  le  montre  bien  la  figure  340. 

Sommet  ou  pointe.  —  Le  sommet  de  la  pyramide  cardiaque  forme  ce 
qu'on  est  convenu  d'appeler  la  pointe  du  cœur.  Un  sillon  plus  ou  moins  mar- 
qué, continuation  des  sillons  interventriculaires  étudiés  sur  les  faces  antérieure 
et  inférieure  du  cœur,  divise  la  pointe  en  deux  parties  inégales  :  l'une  apparte- 
nant au  ventricule  droit,  l'autre  appartenant  au  ventricule  gauche.  Cette  der- 
nière, plus  saillante  et  plus  volumineuse,  forme  la  presque  totalité  de  la  pointe. 

CONFIGURATION  EXTÉRIEURE  DES  DIFFÉRENTES  PORTIONS  DU  COEUR 

Nous  venons  d'étudier  le  cœur  dans  son  ensemble.  Il  nous  faut  maintenant 
jeter  un  coup  d'œil  sur  la  forme  des  quatre  parties  qui  le  constituent  :  ventri- 
cules et  oreillettes,  et  sur  le  sillon  auriculo-ventriculaii*e  qui  les  sépare. 

Ventricules,  —  La  portion  ventriculaire  du  cœur  constitue  la  partie  la 
plus  importante  de  cet  organe.  C'est  elle  qui  donne  au  cœur  la  forme  que  nous 
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lui  avons  décrite.  En  effet,  celte  portion  ventriculaire  affecte  la  forme  d'une 
pyramide  triangulaire. 

Le  sommet  est  formé  par  la  pointe  du  cœur.  —  La  base  regarde  en  haut,  en 
arrière  et  à  droite.  Lorsqu'on  l'étudié  après  avoir  détaché  les  oreillettes  des 
ventricules  (voy.  fig.  .344),  on  voit  qu'elle  se  compose  de  deux  segments  :  l'un, 
antérieur,  qui  donne  naissance  à  l'aorte  et  à  l'artère  pulmonaire,  a  été  décrit 
comme  segment  moyen  ou  vasculaire  de  la  face  sternale  de  l'organe  envisagé 
dans  sa  totalité;  l'autre,  postérieur,  entoure  le  précédent  en  arrière  et  sur 
les  côtés,  et  présente  les  orifices  auriculo-ventriculaires.  —  Les  trois  faces 
sont  respectivement  :  antérieure  ou  sternale,  inférieure  ou  diaphragmatique, 
gauche  ou  pulmonaire.  Sur  la  face  antérieure  et  sur  la  face  diaphragmatique, 
nous  constatons  l'existence  d'un  sillon,  le  sillon  interventriculaire.  Il  affecte  la 
forme  d'une  courbe  dont  les  deux  extrémités  viennent  se  perdre  sur  le  sillon 
auriculo-ventriculaire  et  dont  la  partie  moyenne  répond  à  la  pointe  du  cœur, 
ou,  plus  exactement,  est  située  un  peu  à  droite  de  cette  dernière.  Au  niveau  de 
la  face  antérieure  des  ventricules,  le  sillon  interventriculaire  contient  l'artère 
coronaire  gauche  ou  antérieure;  au  niveau  de  la  face  diaphragmatique,  il  loge 
la  portion  terminale  de  l'artère  coronaire  droite  ou  postérieure.  Le  sillon  inter- 
ventriculaire répond  à  la  cloison  interventriculaire. 

Lorsqu'on  étudie  chaque  ventricule,  après  l'avoir  séparé  de  l'oreillette  cor- 
respondante et  du  ventricule  opposé,  on  voit  que  les  deux  ventricules  diffèrent 
beaucoup  l'un  de  l'autre  par  leur  forme.  Le  ventricule  droit  a  la  forme  d'une 
pyramide  triangulaire,  dont  l'une  des  faces  répond  à  la  cloison  et  les  deux 
autres  à  la  face  sterno-costale  et  à  la  face  diaphragmatique  du  cœur.  Le  bord 
droit  du  cœur  appartient  presque  tout  entier  à  ce  ventricule  (voy.  la  coupe 
schématique,  fig.  344). 

Le  ventricule  gauche  est  assez  régulièrement  arrondi,  ce  qui  lui  donne  la 
forme  d'un  cône.  Remarquable,  comme  nous  le  verrons,  par  son  épaisseur  qui 
est  le  triple  de  celle  du  ventricule  droit,  il  est  notablement  plus  long  que  ce 
dernier.  C'est  lui  qui  forme  la  pointe  du  cœur. 

Oreillettes.  —  Envisagées  dans  leur  ensemble,  les  oreillettes  constituent 
une  sorte  de  dôme  appliqué  sur  la  base  des  ventricules.  Elles  sont  séparées 
l'une  de  l'autre  par  une  cloison,  la  cloison  interauriculaire,  qui  répond  au 
sillon  interauriculaire,  sillon  moins  marqué  que  le  sillon  interventriculaire. 
Lorsqu'on  étudie  isolément  chacune  des  oreillettes,  on  peut  la  décrire  comme 
possédant  trois  faces  :  une  face  convexe,  assez  régulièrement  arrondie  et  appar- 
tenant à  la  surface  extérieure  du  cœur,  et  deux  faces  planes,  l'une  corres- 
pondant à  l'oreillette  du  côté  opposé  et  formée  par  la  cloison  ;  l'autre  cor- 
respondant au  ventricule  du  même  côté.  Cette  dernière  est  toute  fictive, 
d'ailleurs,  puisqu'il  existe,  à  ce  niveau,  l'orifice  auriculo-ventriculaire.  Mais, 
il  est  jdus  commode,  et  cela  est  vrai  surtout  pour  l'étude  de  la  configuration 
interne,  d'envisager  les  oreillettes  comme  ayant  une  forme  cubique,  et  de  leur 
considérer  six  faces,  dont  nous  allons  rapidement  indiquer  l'orientation  pour 
chacune  des  deux  oreillettes. 

L'oreillette  droite  présente  :  une  face  supérieure,  qui  fait  partie  de  la  face 
sterno-costale  du  cœur;  à  sa  jonction  avec  la  face  postérieure,  cette  face  pré- 
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sente  l'orifice  de  la  veine  cave  supérieure;  —  une  face  inférieure,  que  traverse 
la  veine  coronaire,  et  qui  appartient  à  la  face  diaphragmatique;  —  une  face 
interne  formée  par  la  cloison;  —  une  face  externe,  au  niveau  de  laquelle 
la  base  du  cœur  se  continue  avec  la  face  sternale;  —  une  face  postérieure,  qui 
présente  l'orifice  de  la  veine  cave  inférieure  et  appartient  à  la  base  du  cœur; 
—  enfin, une  face  antérieure,  qui  répond  à  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit. 
Je  le  répète,  c'est  là  une  description  tout  à  fait  scbéniatique  et  presque  entiè- 
rement conventionnelle.  En  réalité,  l'oreillette  droite  affecte  la  forme  d'une 
masse  globuleuse,  coiffant  la  base  du  ventricule  droit.  Cette  oreillette  est  divi- 
sée par  une  encoche  ou  sillon  vertical,  sulcus  terminalis  de  Ilis,  en  deux  par- 
ties :  une  partie  postérieure  lisse,  à  grand  diamètre  vertical,  intermédiaire  aux 
deux  veines  caves,  et  qui,  au   point  de  vue  embryologique,  dérive  du  sinus 


Aiir.  g. 


V.  pid.  g 


V.  puL  dr. 

FiG.  341.  —  Cœur  vu  d'en  arrière  et  d'en  haut,  montrant  le  segment  vasculaire 
de  la  face  antérieure. 

veineux  primitif;  —  une  partie  antérieure,  remarquable  surtout  sur  une  oreil- 
lette injectée,  par  son  aspect  strié,  et  qui  représente  l'oreillette  primitive.  De 
cette  oreillette  se  détachent  deux  prolongements  :  l'un  part  de  la  partie  anté- 
ro-supérieure  du  sac  auriculaire  ;  volumineux,  de  forme  conique,  il  s'enroule 
autour  de  l'artère  pulmonaire:  c'est  l'auricule  droite; —  l'autre,  beaucoup 
moins  important,  se  détache  de  la  partie  inférieure  de  l'oreillette  :  c'est  Vappen- 
dix  auricularis  posterior  de  His  (voy.  fig.  341). 

Voreillelte  gauche  a  la  forme  d'un  sac  allongé  dans  le  sens  transversal  et 
intermédiaire  aux  deux  groupes  des  veines  pulmonaires. 

Si,  comme  à  l'oreillette  droite,  nous  lui  considérons  six  faces,  nous  voyons 
que  celles-ci  présentent  l'orientation  suivante.  La  face  supérieure  fait  partie 
delà  face  sterno-costale  du  cœur;  la  face  inférieure,  peu  étendue,  appartient 
à  la  face  diaphragmatique;  la  face  postérieure,  qui  contribue  à  former  la  base 
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du  cœur,  reçoit  les  quatres  veines  pulmonaires  ;  la  face  antérieure  répond  à  Tori- 
fice  auriculo-ventriculaire  ;  la  face  interne  est  formée  par  la  cloison  ;  quant  à 
la  face  externe,  elle  donne  naissance  à  l'auricule  gauche.  L'auricule,  comparée 
par  Winslow  à  une  crête  de  coq  ou  à  l'oreille  flottante  du  chien,  représente 
une  expansion  de  l'oreillette,  qui  s'avance  en  avant  de  l'aorte;  dilatée  à  son 
extrémité  libre,  elle  est  reliée  à  l'oreillette  par  une  partie  rétrécie  qui  lui 
forme  une  sorte  de  pédicule.  ;  . 

Sillon  auriculo-ventriculaire.  —  Si  nous  examinons  ce  sillon  au 
niveau  de  la  face  antérieure  du  cœur,  après  ablation  de  l'aorte  et  de  l'artère 
pulmonaire,  nous  voyons  qu'il  sépare  le  segment  moyen  de  cette  face  anté- 
rieure, segment  formé  par  une  partie  de  la  base  des  ventricules,  de  son  seg- 
ment supérieur  formé  par  la  face  supérieure  des  oreillettes. 

Si  nous  le  suivons  sur  la  droite,  nous  le  voyons  passer  sous  le  sommet 
de  l'auricule  droite,  cheminer  ensuite  entre  l'oreillette  droite  et  le  ventricule 
correspondant,  et  couper  le  bord  droit  de  l'organe.  Il  passe  alors  sur  la  face 
diaphragmatique  du  cœur,  puis  sur  la  face  gauche,  sous  l'auricule  gauche  qui 
le  recouvre,  et  revient  en  avant  à  son  point  de  départ.  Dans  son  ensemble,  le 
sillon  auriculo-ventriculaire  est  situé  dans  un  plan  obliquement  coupé  par 
l'axe  de  la  pyramide  cardiaque.  Dans  sa  moitié  droite,  le  sillon  auriculo- 
ventriculaire  contient  l'artère  coronaire  droite  ou  postérieure;  dans  sa  moitié 
gauche,  l'artère  auriculo-ventriculaire  gauche,  branche  de  la  coronaire  gauche 
et  antérieure,  et  la  grande  veine  coronaire. 

§  m.  —  CONFIGURATION  INTÉRIEURE  DU  COEUR 
Nous  étudierons  successivement  ;  1°  les  ventricules;  2"  les  oreillettes. 

VENTRICULES. 

Caractères  communs  aux  deux  ventricules.  —  Chacune  des 
cavités  ventriculaires  a  la  forme  d'un  entonnoir  conoïde,  évasé  à  sa  partie  pos- 
térieure, qui  répond  aux  orifices  auriculo-ventriculaires  et  aux  orifices  artériels, 
et  rétréci  à  sa  partie  antérieure,  qui  répond  à  la  pointe  du  cœur.  Ces  cavités 
sont  loin  d'avoir,  comme  le  dit  l'erreur  capitale  enregistrée  par  Testut,  un  grand 
axe  vertical;  en  fait,  leurs  axes,  sensiblement  parallèles  à  Vaxe  du  cœur, 
tendent  à  se  rapprocher  vers  la  pointe,  tandis  qu'ils  divergent  vers  la  base,  au 
niveau  de  laquelle  ils  répondent  au  centre  des  orifices  auriculo-ventriculaires 
(voy.  fig.  344). 

On  peut  considérer  à  ces  cavités  :  des  parois,  une  base  et  un  sommet. 

Parois.  —  Ces  parois  sont  irrégulières;  elles  présentent  un  grand  nombre 
de  saillies  musculaires,  qui  soulèvent  l'endocarde,  et  que  l'on  désigne  sous  le 
nom  de  colonnes  charnues.  On  classe  ordinairement  ces  colonnes  charnues  en 
trois  variétés  ou  en  trois  ordres,  pour  employer  l'expression  consacrée. 

Les  colonnes  de  premier  ordre  affectent  la  forme  d'un  cône  :  leur  base  s'im- 
plante sur  la  paroi  ventriculaire,  leur  sommet  arrondi  donné  naissance  à  des 
cordages  tendineux  qui  vont  s'insérer  sur  les  Valvules  auriculo-ventriculaires. 
Quelquefois,  le  sommet  des  colonnes  de  premier  ordre  se  divise  en  deux  ou 
trois  colonnes  secondaires,  qui  donnent  directement  naissance  aiLX  cordages. 
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iiiclineux.  On  désigne  encore  ces  colonnes  de  premier  ordre  sous  le  nom  de 

iisrles  papillaires. 

Les  colonnes  de  second  ordre  sont  ordinairement  aplaties;  elles  s'insèrent 
sur  la  paroi  des  ventricules  par  leurs  deux  extrémités,  et  restent  libres  par  leur 
partie  moyenne,  sous  laquelle  il  est  facile  d'insinuer  un  instrument.  Très  abon- 
dantes au  niveau  du  sommet  des  ventricules,  surtout  du  ventricule  droit,  elles 
y  forment  une  sorte  de  système  caverneux. 

Les  colonnes  de  troisième  ordre  adhèrent  sur  toute  l'étendue  de  l'une  de 
leurs  faces  à  la  paroi  du  ventricule,  sur  laquelle  elles  semblent  comme  sculp- 
tées. L'étendue  de  l'adhérence  varie  d'ailleurs  beaucoup  ;  aussi  existe-t-il  tous 
les  intermédiaires  entre  les  colonnes  charnues  du  deuxième  et  du  troisième 
ordre,  que  les  auteurs  allemands  confondent  sous  le  nom  commun  de  chordœ 
tendinese  trabeculares.  On  peut  voir  les  divers  types  de  ces  colonnes  sur  les 
figures  345,  346,  347  et  348. 

Sommet.  —  Le  sommet  de  la  cavité  ventriculaire  est  arrondi  ;  j'ai  dit  qu'il 
était  occupé  par  un  système  caverneux  formé  par  la  présence  à  ce  niveau  de 
nombreuses  colonnes  charnues  du  deuxième  ordre.  La  figure  345  nous  montre 
un  spécimen  de  ce  système  caverneux. 

Base.  —  La  base  de  chacun  des  deux  ventricules  est  occupée  par  deux  ori- 
fices :  l'orifice  auriculo-ventriculaire  (ostiiim  venosinn  des  auteurs  allemands), 
et  l'orifice  artériel  (ostiwn  arteriosum  des  mêmes  auteurs)  (fig.  342). 

Orifices  auriculo-ventriculaires.  —  Les  orifices  auriculo-ventricu- 
laires  mettent  en  communication  la  cavité  du  ventricule  avec  celle  de  l'oreil- 
lette correspondante.  (>es  orifices,  arrondis  sur  le  cœur  injecté,  sont  ovalaires 
lorsque  le  cœur  est  flasque.  A  chaque  orifice  auriculo-ventriculaire  est  annexé 
un  appareil  valvulaire  spécial,  valvule  auriculo-ventriculaire. 

Valvules  auriculo-ventriculaires.  —  Les  valvules  auriculo-ventri- 
cidaires  affectent  la  forme  d'un  entonnoir  membraneux,  qui  présente  à  consi- 
dérer une  base,  un  sommet  et  deux  faces.  La  base  se  fixe  sur  le  pourtour  de 
l'orifice.  Le  sommet  s'avance  plus  ou  moins  dans  la  cavité  du  ventricule  ;  il 
présente  des  échancrures  plus  ou  moins  marquées,  qui  divisent  l'entonnoir 
membraneux  en  plusieurs  valves,  dont  la  disposition  varie  suivant  l'orifice 
auriculo-ventriculaire  considéré. 

Les  faces  des  valvules  se  distinguent  en  face  axiale  ou  auriculaire  et  face 
pariétale  ou  ventrirnlaire .  La  face  axiale  est  lisse  et  unie:  la  face  pariétale,  au 
contraire,  est  irrégulière  et  présente  des  saillies  qui  ne  sont  autres  que  les  cor- 
dages tendineux  insérés  sur  les  valvules.  Ces  cordages  tendineux  viennent,  nous 
l'avons  vu,  des  colonnes  charnues  de  premier  ordre,  ou  muscles  papillaires.  La 
façon  dont  ces  cordages  se  comportent  à  l'égard  des  valvules  a  été  très  bien 
décrite  par  Marc  Sée,  auquel  j'emprunte  les  lignes  qui  suivent. 

«  Le  mode  d'insertion  de  ces  cordages  sur  les  valvules  les  a  fait  diviser  en 
trois  groupes  distincts  (M.  Skk,  l\ec1i.  s.  Anal,  et  Phy.  du  cœur,  1875). 

«  Les  cordages  de  premier- ordre ,  les  plus  forts,  parcourent  toute  la  face 
externe  de  la  valve  à  laquelle  ils  sont  destinés,  et  vont  s'insérer  au  niveau  de 
son  bord  adhérent  sur  l'anneau  fibreux  auricvdo-ventriculaire.  Dans  la  portion 
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de  leur  trajet  qui  est  en  rapport  avec  la  valvule,  les  uns  sont  libres  d'adhé- 
rence, les  autres  sont  étroitement  unis  en  tout  ou  en  partie  à  cette  membrane. 
Nous  appellerons  les  premiers  des  «  cordages  libres  »,  les  seconds  des  «  cor- 
dages adhérents  ».  A  partir  du  bord  libre  de  la  valvule,  tous  ces  cordages 
s'aplatissent  et  s'élargissent  graduellement,  si  bien  qu'au  niveau  de  leur  inser- 
tion supérieure  ils  ont  parfois  4  ou  5  milimètres  de  largeur.  A  une  distance 
variable  de  cette  insertion,  on  les  voit  souvent  s'unir  entre  eux  en  arcade  et 
simuler  ainsi  un  dédoublement  de  la  valve,  festonnée  à  son  bord  libre,  et  que 
Vieussens  a  comparé  aux  «  falbalas  des  robes  de  nos  dames  »  (fig.  343). 

((  Les  cordages  de  deuxième  ordre  se  fixent  sur  la  face  externe  de  la  valve  à 
une  distance  plus  ou  moins  considérable  de  son  bord  libre.  Ils  sont  en  général 


Art.  cor.  g 


Art.  puUii. 


Sinus  aovl.  — -#^ 


Gr.  vei.  cor.,- 


Valv.  inilr.  _ 


Valv.lricus. 


— ^  Lang.  accos. 


FiG.  342.  —  Base  des  ventricules. 


un  peu  moins  forts  que  les  précédents  et  naissent  des  piliers  de  la  face  interne 
ou  des  bords  des  cordages  de  premier  ordre.  De  même  que  ceux-ci,  ils  sont 
libres  ou  adhérents  et  anastomosés  entre  eux. 

«  Les  cordages  de  troisième  ordre,  enfin,  qui  sont  les  plus  ténus,  s'insèrent 
au  bord  libre  des  valves.  Ils  naissent  le  plus  souvent  des  cordages  de  premier 
et  de  deuxième  ordre,  plus  rarement  des  piliers  eux-mêmes,  et  s'écartent  en 
éventail  pour  se  distribuer  sur  toute  la  longueur  des  bords  de  la  valve.  Là, 
s'anastomosant  entre  eux,  ils  forment  une  série  de  petites  arcades,  au  niveau 
desquelles  la  membrane  valvulaire  est  entièrement  mince  et  souple,  se  plisse 
avec  une  très  grande  facilité  lors  du  rapprochement  des  cordages  et  s'accole 
non  moins  facilement  aux  parties  sous-jacentes.  Sur  chaque  valve,  la  série 
d'arcades  de  l'un  des  bords  est  unie  à  celle  de  l'autre  bord  par  une  arcade 
répondant  au  sommet  de  la  valve  et  provenant  de  l'anastomose  de  deux  cor- 
dages de  deux  piliers  différents.  Cette  grande  arcade  présente  la  même  finesse 
et  la  même  souplesse  que  les  petites. 

«  Il  est  à  remarquer  que  les  cordages  tendineux   de  troisième  ordre,  de 
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même  que  la  portion  marginale  des  valves,  sont  situés  dans  un  plan  subjacent 
à  celui  des  autres  cordages.  Quand  on  exerce  une  traction  sur  un  des  piliers, 
on  voit  les  cordages  de  premier  et 
de  deuxième  ordre  qui  en  partent 
se  tendre  et  se  rapprocher  presque 
jusqu'au  contact,  formant  un  fais- 
ceau aplati  qui  recouvre  les  cor- 
dages de  troisième  ordre  plus  ovi 
moins  relâchés,  ainsi  que  les  por- 
tions plissées  des  bords  de  la  val- 
vule, qui  comblent  les  petites  fentes 
laissées  libres  par  les  premiers.  » 
Il  n'est  pas  du  tout  exact  de  dire 
que  ces  valvules,  animées  par  de 
véritables  miiscles,  fonctionnent  à 
la  manière  de  soupapes  passives; 


FiG.  343.  —  Face  pariétale  d'une  valvule  auiiculo- 
ventriculaire  (d'après  Marc  Sée). 


leur  jeu  est  plus  compliqué  et  doit  être  étudié  dans  les  traités  de  physiologie. 

Orifices  artériels.  —  Les  orifices  artériels  sont  d'un  diamètre  moindre 
que  les  précédents.  Plus  régulièrement  circulaires,  ils  présentent  un  appareil 
valvulaire  bien  différent  de  celui  des  orifices  auriculo-ventriculaires  :  ce  sont 
les  valvules  sigmoïdes. 

"Valvules  sigmoïdes.  —  Les  valvules  sigmoïdes  sont  au  nombre  de  trois  pour 
chaque  orifice.  Chacune  d'elles  est  formée  par  un  repli  membraneux,  qui 
représente  une  sorte  de  poche  à  concavité  supérieure,  appendue  au  pourtour 
de  l'orifice  et  qu'il  est  classique  de  comparer  à  un  nid  de  pigeon.  Chacun  de  ces 
replis  présente  à  considérer  deux  faces  et  deux  bords.  Des  deux  faces,  l'une 
regarde  l'axe  du  vaisseau,  c'est  la  face  axiale,  ventriculaire  ou  inférieure; 
l'autre  regarde  la  paroi,  c'est  la  face  pariétale,  vasculaire  ou  supérieure.  Des 
deux  bords,  l'un  adhère  au  contour  de  l'orifice,  l'autre  est  libre.  Le  bord  libre 
présente  dans  son  épaisseur,  à  sa  partie  moyenne,  un  nodule  plus  ou  moins 
volumineux  dont  le  volume  et  même  la  constance  varient  suivant  l'orifice 
considéré  {nodule  cV Arantius  et  de  Morgagni  ).  (Voy.  fig.  347.) 

Pendant  la  systole  ventriculaire,  les  valvules  sigmoïdes  sont  appliquées 
contre  la  paroi  du  vaisseau;  leurs  faces  sont  planes  et  à  peu  près  verticales. 
Pendant  la  diastole,  au  contraire,  les  valvules  retombent  en  s'écartant  de  la 
paroi  ;  leurs  bords  convexes  deviennent  tangents  (fig.  342),  leur  face  parié- 
tale devient  concave  et  regarde  la  cavité  artérielle  ;  l'autre  devient  convexe  et 
fait  saillie  dans  le  ventricule.  Dois-je  ajouter  que  le  nodule  du  bord  libre  comble 
le  point  d'union  des  trois  bords  accolés? 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  nombre  des  valvules  sigmoïdes  se  réduire  à  deux  ou  au  con- 
traire atteindre  le  chiffre  de  4.  Voy.  sur  ce  point  : 

Tarukki,  Salle  malattie  congenite  e  sulle  anomalie  del  cuore.  Bologne,  1875. —  Delg,  Ein 
Heitrag  zur  Kenntniss  seltener  Herzanomalien.  Virchow's  Arch.,  1883,  —  Martinotti  et 
Si'ERENO,  Sulle  anomalie  numerische  délie  seminulari  aortiche  e  pulmonare.  Torino,  1884. 
—  Delitzix,  Beobacht.  iiber  die  vierte  Halbmondklappe  in  der  Arteria  pulmonalis,  Archiv 
/'.  Anat.  V.  Pliys..  1802.  —  Drcry,  Bicuspid  aortic  opening,  Tr.  Roy.  Ac.  M.  Ireland,  1900, 
vol.  17.  p.  4r)3-4.j4.  —  ZoLUKOFER  E.,  Ein  Fall  von  angeborner  Vierzahl  der  Aortenklappen, 
Diss.  med.  Zurich,  1899-1900. 
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VENTRICULE    DROIT 


Examinée  sur  une  coupe  du  cœur  pratiquée  perpendiculairement  à  Taxe  de 
cet  organe,  distendu  au  préalable  par  une  injection  (voy.  fig.  344),  la  cavité  du 
ventricule  droit  affecte  la  forme  triangulaire  que  fait  prévoir  la  configuration 
extérieure  de  l'organe.  Ce  ventricule  présente  à  étudier  trois  parois,  un  sommet 
et  une  base. 


Parois.  —  Les  trois  parois  sont  :  antérieure,  interne  et  inférieure. 
La  paroi  antérieure,  la  plus  étendue,  présente  un  grand  nombre  de  colonnes 
charnues,  abondantes  surtout  dans  le  voisinage  de  la  pointe  du  ventricule.  Une 
de  ces  colonnes  appartient  au  groupe  des  colonnes  de  premier  ordre;  c'est  le 
muscle  papillaire  antérieur,  ou  pilier  antérieur  de  la  valvule  tricuspide.  i\v 
pilier  affecte  tantôt  la  forme  d'un  cône  à  sommet  arrondi,  tantôt  celle  d'un 
cylindre  plus  ou  moins  allongé.  Sa  base  s'implante  sur  la  paroi  antérieure  de 
la  cavité  ventriculaire  par  plusieurs  racines  qui  se  perdent  dans  le  reticuluin 
constitué  par  les  colonnes  charnues  de  deuxième  ordre,  au  niveau  du  sommet 
du  ventricule.  Son  point  d'implantation  est  sensiblement  à  égale  distance  de 
la  base  et  du  sommet  et  du  ventricule.  Son  sommet,  libre,  donne  naissance, 

soit  directement,  soit  après  s'être  divisé  en 
plusieurs  faisceaux  charnus  secondaires, 
à  dix  ou  douze  cordages  tendineux,  qui 
vont  se  jeter  pour  la  plupart  sur  la  valve 
antérieure  de  la  valvule  tricuspide.  De  la 
partie  interne  de  la  base  de  ce  pilier  se 
détache  une  colonne  charnue  de  deuxième 
ordre,  qui  se  porte  en  haut  et  en  arrière, 
et  vient  se  perdre  sur  la  paroi  interne, 
formée  par  la  cloison,  au-dessous  de  l'ori- 
fice de  l'artère  pulmonaire.  Cette  bande- 
lette présente  un  bord  concave  absolument 
libre,  regardant  en  arrière  et  à  droite,  et 
un  bord  convexe  orienté  en  sens  inverse,  d'où  s'échappent  des  faisceaux  char- 
nus, qui  viennent  se  perdre  dans  le  labyrinthe  musculaire  du  sommet  du  ven- 
tricule. Je  l'appellerai  bandelette  ansiforme.  —  La  paroi  antérieure  du  ventri- 
cule répond  à  la  valve  antérieure  de  la  tricuspide. 

La  paroi  interne  regarde  en  avant  et  à  droite.  Fortement  convexe  dans  le 
sens  vertical,  elle  présente  trois  segments  :  —  un  segment  postérieur  qui  est 
caché  par  une  des  valves  de  la  valvule  tricuspide  :  —  un  segment  moyen 
presque  entièrement  dépourvu  de  colonnes  charnues  de  deuxième  et  de 
troisième  ordre,  mais  donnant  naissance  à  un  nombre  variable  de  cordages 
tendineux  qui  se  rendent  à  la  valve  interne  de  la  tricuspide;  ces  cordages  ten- 
dineux se  détachent,  les  uns  directement,  les  autres  par  l'intermédiaire  de 
petits  muscles  papillaires,  de  la  paroi  du  ventricule;  parmi  ces  muscles  papil- 
laires  il  en  est  un,  constant  dans  sa  disposition,  qui  se  détache  de  la  paroi 
interne  de  l'infundibulum  et  va  s'attacher  sur  le  bord  antérieur  de  la  valve 
antérieure  de  la  tricuspide;  c'est  le  Papillar  Muskel  des  Conus  arteriosus  de 
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Luschka;  —  enfin,  un  segment  antérieur  remarquable,  au  contraire,  par  le 
nombre  des  colonnes  charnues  de  deuxième  et  de  troisième  ordre  auxquelles  il 
donne  naissance.  J.a  limite,  entre  le  segment  moyen  et  le  segment  antérieur  de 
la  paroi  interne,  est  constituée  par  cette  colonne  charnue  ansiforme  que  nous 
avons  vue  se  détacher  de  la  base  du  muscle  papillaire  antérieur.  La  paroi 
interne  répond  à  la  cloison  interventriculaire  ;  on  peut  l'appeler /Jrt/o i  septale. 
Lu  paroi  inférieure,  horizontale,  est  extrêmement  riche  en  colonnes  char- 
nues. Les  colonnes  charnues  de  premier  ordre 
constituent,  au  niveau  de  cette 
paroi,  un  ou  deux  muscles  papil- 

Art.  i^ulm. 


Valf.  signi. 

Infundibul. 

Eperon  W. 
Musnle  pap. 
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FiG.  345.  —  Ventricule  droit,  aspect  intérieur. 

La  |iaioi  antérieiire  a  été  réséquée  en  ménageant  le  pilier  antérieur. 

laires  (muscles  papillaires  inférieurs),  qui  se  distribuent  aux  valves  inférieure 
et  interne  de  la  valvule  tricuspide. 

Sommet.  —  Le  sommet  du  ventricule  droit  est  occupé  par  un  véritable 
système  caverneux,  formé  par  les  anastomoses  multiples  de  nombreuses  co- 
lonnes charnues  de  deuxième  ordre.  C'est  de  ce  système  caverneux  que  naissent 
le  pilier  antérieur  et  le  ou  les  piliers  postérieurs  de  la  valvule  tricuspide. 

Base.  —  La  base  du  ventricule  est  occupée  par  deux  orifices  :  l'orifice  auri- 
culo-ventriculaire  droit,  auquel  est  annexée  la  valvule  tricuspide,  et  l'orifice 
de  l'ai'tère  pulmonaire,  auquel  se  rattachent  les  valvules  sigmoïdes  correspon- 
dantes. 

Orifice  auriculo-ventriculaire  droit.  —  L'orifice  auriculo-ventricu- 
laire  droit  est  ovalaire  sur  les  cœurs  examinés  sans  artifices  de  préparation. 
Sur  des  cœurs  injectés,  il  tend  à  devenir  circulaire,  sans  y  arriver  cependant 
entièrement.  Son  axe,  c'est-à-dire  la  ligne  perpendiculaire  au  plan  dans  lequel 
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il  se  trouve,  se  dirige  en  avant,  à  droite  et  un  peu  en  bas.  Il  est  presque  hoji- 
zontal  ;  le  plan  de  l'orifice  est  donc  sensiblement  vertical  (fig.  342). 

Sa  circonférence  est  égale  à  123  mm.  chez  l'homme  et  à  107  mm.  chez  la 
femme  (Bizot). 

La  figure  342  nous  montre  la  situation  de  cet  orifice  par  rapport  aux  autres 
orifices  de  la  base  des  ventricules.  Il  est  situé  à  droite  de  l'orifice  auriculo-ven- 
triculaire  gauche,  en  arrière  et  à  droite  de  l'orilice  aortique,  sur  un  même  plan 
que  ce  dernier,  mais  sur  un  plan  moins  élevé  que  l'orilice  de  l'artère  pulmo- 
naire. ' 

Valvule  tricuspide.  —  La  valvule  tricuspide  ou  triglochine  affecte  la  forme 
d'un  entonnoir,  ou  d'un  cylindre  membraneux,   dont  la  circonférence  posté- 
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Ventricule  droit,  configuration  intérieure. 


Lo  pilior  antérieiu-  de  la  tricuspide  a  été  coupé  et  relevé  pour  montrer  les  valves  postérieure  et  interne  de  cet  le 
valvule. 

rieure  se  fixe  sur  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit,  et  dont  la  circonférence 
antérieure  s'avance  dans  la  cavité  du  ventricule  (voy.  fig.  345  et  346).  La  lon- 
gueur moyenne  de  ce  cylindre  membraneux  est  de  2  cm.  environ.  Sa  circon- 
férence antérieure  est  découpée  par  deux  incisures  qui  permettent  de  décom- 
poser la  valvule  tricuspide  en  trois  valves.  En  se  basant  sur  la  situation  de 
celles-ci,  on  peut  leur  donner  les  noms  de  valve  antérieure,  valve  inférieure 
et  valve  interne.  Chacune  d'elles  répond,  comme  on  le  voit,  à  une  des  parois 
du  ventricule. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  s'exagérer  le  degré  de  séparation  de  ces  valves  : 
il  est  dos  cas  oii  leurs  limites  respectives  sont  difficiles  à  établir.  Cela  est  vrai 
surtout  lorsqu'il  s'agit  de  séparer  la  valve  antérieure  de  la  valve  inférieure. 


I 

■■f  Enfin,  je  dois  ajouter  qu'entre  la  valve  antérieure  et  la  valve  inférieure  d'une 
l^art,  entre  la  valve  inférieure  et  la  valve  interne  d'autre  part,  il  existe  souvent 
deux  languette^;  valvulaires  accessoires.  Ces  valvules  accessoires  sont  bien 
visibles  sur  notre  ligure  344. 

Chacune  des  trois  valves  a  la  forme  d'un  triangle  dont  la  base  adhère  à  l'an- 
neau auriculo-ventriculaire,  dont  le  sommet  arrondi  s'avance  dans  la  cavité  du 
ventricule,  et  dont  les  deux  bords  répondent  aux  bords  contigus  des  deux 
valves  voisines,  auxquels  ils  sont  reliés  par  de  nombreux  cordages  tendineux. 

Les  cordages  tendineux  annexés  à  la  valvule  tricuspide  appartiennent  aux 
trois  ordres  que  nous  avons  définis.  Ces  cordages  naissent  soit  directement  des 
différentes  parois  du  ventricule,  soit  des  muscles  papillaircs  que  nous  avons 
signalés. 

La  valve  antérieure  reçoit  la  presque  totalité  des  cordages  tendineux  du 
muscle  papillaire  antérieur  (pilier  antérieur).  De  plus,  elle  reçoit,  presque  tou- 
jours, par  son  bord  supérieur,  trois  ou  quatre  petits  cordages  représentant  la 
terminaison  du  petit  muscle  papillaire  que  nous  avons  vu  se  détacher  en  haut 
de  la  paroi  interne  ou  septale. 

La  valve  inférieure  reçoit  ses  cordages  tendineux  du  ou  des  piliers  inférieurs 
qui  se  détachent  de  la  paroi  diaphragmatique  de  la  cavité  vcntriculaire  ;  par 
son  bord  externe,  elle  reçoit  aussi  quelques  cordages  venant  du  pilier  anté- 
rieur. 

Quant  à  la  valve  interne,  elle  reçoit  quelques  cordages  émanés  du  plus 
interne  des  piliers  inférieurs  et  d'autres,  beaucoup  plus  nombreux,  se  déta- 
chant de  la  cloison,  soit  directement,  soit  par  l'intermédiaire  de  deux  ou  trois 
petits  muscles  papillaires.  Ces  cordages,  nés  de  la  paroi  interne,  sont  ordinai- 
rement assez  courts  ;  d'où  le  peu  de  mobilité  de  la  valve  interne  à  laquelle  ils 
se  rendent. 

Orifice  de  l'artère  pulmonaire  et  valvules  sigmoïdes.  — 

Situé  en  avant,  en  dedans  et  un  peu  au-dessus  du  précédent  (voy.  11g.  342), 
l'orifice  de  l'artère  pulmonaire  est  régulièrement  circulaire.  Trois  valvules  sig- 
moïdes lui  sont  annexées.  Elles  répondent  en  tout  point  à  la  description  géné- 
rale que  j'ai  donnée  page  563.  Je  me  contenterai  de  rappeler  Ici  le  petit  nodule 
que  contient  leur  bord  libre,  à  sa  partie  moyenne.  On  l'a  appelé  nodule  de 
Morgagni,  quoiqu'il  ait  été  décrit  par  Arantius  en  même  temps  que  le  nodule 
correspondant  des  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte.  La  situation  de  ces  trois  val- 
vules est  la  suivante  :  l'une  est  antérieure,  les  deux  autres  sont  postérieures, 
l'une  droite,  l'autre  gauche  (voy.  fig.  345). 

Après  avoir  décrit  les  différents  détails  de  la  configuration  intérieure  du  ven- 
tricule droit,  je  crois  utile  de  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  la  disposition 
générale  de  cette  cavité.  Lorsqu'on  examine  les  figures  345  et  346,  on  voit  que 
la  valve  antérieure  de  la  tricuspide  forme,  avec  le  pilier  antérieur,  une  cloison 
incomplète  qui  divise  la  cavité  ventriculaire  en  deux  portions  :  1"  une  portion 
«omprise  entre  cette  valve  et  les  deux  autres  valves  de  la  tricuspide,  communi- 
(juant  largement  avec  l'oreillette  droite  :  je  l'appellerai  la  portion  auriculaire 
du  ventricule;  2"  une  portion  située  en  avant  et  en  dehors  de  cette  valve  anté- 
rieure, se  continuant  en  haut  et  en  arrière  avec  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire. 
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(ies  deux  portions  sont  assez  nettement  séparées  l'une  de  l'autre;  elles  commu- 
niquent cependant"  par  un  vaste  orifice  ovalaire  bien  visible  sur  la  figure  345, 
limité  d'une  part  par  le  bord  antéro-supérieur  de  la  valve  antérieure,  d'autre 
part  par  la  colonne  charnue  qui  réunit  le  pilier  antérieur  à  la  cloison,  colonne 
à  laquelle  j'ai  donné  le  nom  de  bandelette  ansiforme. 

Le  compai'timent  antérieur,  prévalvulaire,  de  beaucoup  le  plus  étendu,  est 
lui-même  divisé,  ou  plutôt  tend  à  être  divisé,  en  deux  portions  par  une  saillie 
nmsculaire.  Celle-ci  se  détache  de  la  paroi  antérieure,  immédiatement  en  avant 
de  l'orifice  auriculo-ventriculaire,  se  porte  en  dedans,  en  décrivant  une  courbe 
<ï  concavité  antérieure  et  vient  se  perdre  sur  la  cloison  (voy.  fig.  345),  c'est 
l'éperon  de  Wolfî.  Au-dessous  de  cette  saillie,  entre  elle  et  la  valve  antérieure 
de  la  tricuspide,  il  existe  une  fossette,  plus  ou  moins  profonde,  suivant  les 
sujets.  La  portion  de  la  cavité  du  ventricule,  sus-jacente  à  cette  bande  muscu- 
laire, commence  l'entonnoir  qui  conduit  à  l'artère  pulmonaii*e;  elle  est  connue 
depuis  Wolfî  sous  le  nom  d'infundibiihim. 

VKNTRICLLE    GAlClir. 

Examinée  sur  une  coupe  (fig,  314),  la  cavité  du  ventricule  gauche  a  une 
l'orme  assez  régulièrement  circulaire.  Le  ventricule  gauche  a,  en  efîet,  la  forme 
d'un  cône  dont  l'axe  se  dirige  en  avant,  en  bas  et  à  gauche,  en  se  rapprochant 
sensiblement  de  l'horizontale;  mais,  comme  ce  cône  est  très  légèrement  aplati 
dans  le  sens  transversal,  je  lui  décrirai,  comme  je  l'ai  fait  en  décrivant  sa 
conformation  extérieure,  deux  parois,  deux  bords,  une  base  et  un  sommet. 

Parois.  —  Les  deux  ])arois  sont,  l'une  interne  ou  droite,  l'autre  externe  ou 
gauche.  Toutes  les  deux  sont  concaves  et  se  regardent  par  leur  concavité.  La 
paroi  interne  est  formée  par  la  cloison  interventriculaire  ;  elle  est  lisse  dans 
ses  deux  tiers  postérieurs  qui  avoisinent  l'orifice  aortique  ;  dans  son  tiers  anté- 
rieur, elle  présente  un  certain  nombre  de  colonnes  charnues  qui  courent  paral- 
lèlement à  l'axe  de  la  cavité  ventriculaire.  La  paroi  gauche,  répondant  à  la 
face  gauche  ou  pulmonaire  du  cœur,  présente,  au  contraire,  dans  toute  son 
étendue,  un  nombre  considérable  de  colonnes  charnues. 

Les  deux  bords  sont  l'un  antéro-supérieur,  l'autre  postéro-inférieur;  ils  sont 
arrondis,  et,  à  leur  niveau,  les  deux  faces  du  ventricule  se  continuent  l'une 
avec  l'autre  sans  aucune  ligne  de  démai'cation. 

Là  oi'i  la  paroi  gauche  se  recourbe  pour  se  continuer  avec  les  deux  bords  du 
ventricule,  on  voit  se  détacher  deux  énormes  colonnes  charnues  du  premier 
ordre  :  ce  sont  les  jnliers  de  la  valvule  mitrale.  On  peut  les  distinguer,  de  par 
leur  situation,  en  pilier  antérieur  et  pilier  postérieur  (il  serait  plus  exact  d(> 
dire  pilier  antéro-supérieur  et  pilier  postéro-inférieur).  Les  deux  piliers  de  la 
valvule  mitrale  affectent  la  forme  de  deux  saillies  mamelonnées,  dont  la  confi- 
guration paraît  varier  avec  les  sujets.  Dans  la  majorité  des  cas,  leur  forme  est 
celle  d'un  cône  tronqué;  la  base  de  ce  cône  s'implante  sur  la  paroi  ventricu- 
laire et  se  continue  avec  plusieurs  colonnes  charnues  de  deuxième  ordre,  qui 
semblent  se  fusionner  pour  former  les  piliers.  Le  sommet,  quelquefois  réguliè- 
rement arrondi,  est  le  plus  souvent  divisé  en  plusieurs  mamelons  secondaires. 
(Vest  même  la  règle  pour  le  pilier  postéro-inférieur  dont  la  partie  libre  est,  le 
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plus  souvent,  formée  par  deux  mamelons,  ou  deux  groupes  distincts  de  mame- 
lons, l'un  droit,  l'autre  gauche. 

Lorsqu'on  étudie  les  piliers  sur  une  coupe  transversale  du  ventricule,  on  voit 
(|u'ils  sont  unis  à  la  paroi  ventriculaire  par  des  colonnes  charnues,  sauf  au 
niveau  de  la  portion  de  leur  surface  qui  regarde  la  cloison  ou  le  pilier  du  côté 
opposé.  On  constate  aussi  que  les  deux  piliers  s  emboîtent  réciproquement. 

Il  m'a  paru  que  le  plus  souvent  le  pilier  postéro- 
inférieur,  plus  court  et  plus  trapu,  présentait  une 
Art  puim.      concavité  qui  recevait  le  pilier  antérieur. 
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Ventricule  gauche,  ouvert  le  long-  de  son  bord  antérieur, 
sur  un  cœur  en  place. 


plus  allongé  et  régulièrement  cylindrique.  Mais,  je  dois  ajouter  que  ce  n'est 
point  là  un  fait  constant  et  que  la  disposition  inverse  n'est  pas  rare. 

Les  cordages  tendineux  émanés  des  piliers  se  distribuent  aux  deux  valves  de 
la  mltrale.  Ceux  du  pilier  antéro-supérieur  vont  à  la  moitié  antéro-supérieure 
dos  deux  valves,  ceux  du  pilier  postéro-inférieur  à  la  moitié  postéro-inférieure 
des  mêmes  valves. 

Sommet.  —  Le  sommet  du  ventricule,  assez  régulièrement  arrondi,  est 
riche  en  colonnes  charnues  de  deuxième  et  de  troisième  ordre,  sans  présenter 
cependant  la  disposition  en  labyrinthe  que  nous  avons  rencontrée  au  sommet 
du  ventricule  droit. 

Base.  —  La  base  du  ventricule  gauche  nous  présente  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire  et  l'orifice  aortique. 
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-  Orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  —  Régulièrement  arrondi, 
du  moins  quand  on  l'examine  sur  un  cœur  injecté,  l'orifice  auriculo-ventricu- 
laire gauche  a  une  circonférence  de  HO  millimètres  chez  l'homme  et  de  92  mil- 
limètres chez  la  femme.  Son  axe  se  dirige  en  avant,  en  bas  et  à  gauche;  sou 
obliquité  est  moins  marquée  que  celle  de  l'axe  de  l'orifice  droit  correspondant  ; 
en  d'autres  termes,  il  se  rapproche  moins  de  l'horizontale. 

Comme  on  le  voit  sur  la  figure  .342,  il  est  situé  à  gauche  de  l'orifice  auri- 
culo-ventriculaire droit,  en  arrière  et  à  gauche  de  l'orifice  aortique,  en  rapport 
intime  avec  ces  orifices  situés  sur  le  même  plan  que  lui. 

A  l'orifice  auriculo-ventriculaii'e  gauche  est  annexée  la  valvule  mitrale. 

Valvule  bicuspide  ou  mitrale.  —  Comme  la  valvule  tricuspide,  la  valvuk' 
mitrale  revêt  la  forme  d'un  cylindre  membraneux,  dont  l'une  des  extrémités 
est  fixée  à  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  et  dont  l'extrémité  opposée 
s'avance  dans  la  cavité  ventriculaire.  Elle  est  décomposable  en  deux  valves  : 
valve  interne  et  valve  externe.  Winslow  l'a  comparée  à  une  mitre  renversée, 
d'où  son  nom  de  valvule  mitrale. 

La  valve  interne  (valve  droite,  grande  valve,  valve  de  la  cloison,  valve  aor- 
tique) est  la  plus  étendue  des  deux  valves  de  la  mitrale.  De  forme  quadrilatère, 
elle  se  fixe  par  son  bord  supérieur  à  la  moitié  droite  de  l'orifice  auriculo-ventri-- 
culaire.  Son  bord  antérieur  et  son  bord  postérieur  reçoivent  les  cordages  tendi- 
neux venus  des  piliers  ;  son  bord  inférieur,  libre,  court,  est  occupé  par  une 
arcade  réunissant  les  cordages  venus  du  pilier  antérieur  à  ceux  venus  du  pilier 
postérieur.  —  Des  deux  faces  de  la  valve  interne,  l'une,  tournée  en  arrière  et 
à  gauche,  regarde  l'axe  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire,  c'est  la  face  axiale, 
absolument  lisse;  l'autre  regarde  en  avant  et  à  droite  et  répond  à  la  cloison, 
c'est  la  face  septale.  Cette  dernière  ne  présente  pas  de  cordages  tendineux  de 
premier  ordre  ;  seuls,  quelques  cordages  de  deuxième  ordre  viennent  se  fixer 
sur  sa  moitié  inférieure.  Aussi  cette  face  septale  de  la  grande  valve  est-ellf 
remarquablement  lisse  ;  elle  se  continue,  en  haut,  avec  la  paroi  aortique. 

La  valve  externe  (petite  valve,  valve  gauche)  est  moins  étendue  que  la  pré- 
cédente; elle  la  rappelle  par  sa  forme  générale.  Elle  s'attache  par  son  bord 
supérieur  à  la  moitié  gauche  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire.  Son  bord  anté- 
rieur reçoit  les  cordages  du  pilier  antérieur,  son  bord  postérieur,  les  cordages 
du  pilier  postérieur.  Quant  à  son  bord  inférieur,  on  le  voit  quelquefois  donner 
insertion  à  quelques  petits  filaments  tendineux,  nés  directement  de  la  paroi 
ventriculaire.  La  face  antérieure  et  droite  de  la  petite  valve  regarde  l'axe  de 
l'orifice  ;  cette  face  axiale  est  complètement  lisse.  Sa  face  postérieure  et  gauche 
regarde  la  paroi  externe  ou  gauche  du  ventricule.  Cette  face  pariétale  est  par- 
courue par  un  grand  nombre  de  cordages  tendineux  du  premier  et  du  deuxième 
ordre  qui  lui  donnent  un  aspect  irrégulier,  contrastant  singulièrement  avec 
l'aspect  lisse  de  la  face,  correspondante  de  la  grande  valve.  — ^On  rencontre 
parfois  entre  les  deux  valves  de  petites  languettes  accessoires,  analogues  à 
celles  que  nous  avons  étudiées  avec  la  valvule  tricuspide.  ^ 

Comme  on  le  voit,  par  cette  description,  les  deux  valves  de  la  mitrale  reçoi- 
vent des  cordages  tendineux  des  deux  piliers.  Elles  diffèrent,  toutefois,  par  ce 
fait  que  les  cordages  venus  des  deux  pihers  s'implantent  sur  la  face  pariétale 
de  la  petite  valve,  tandis  qu'ils  s'arrêtent  pour  la  plupart  sur  le  bord  libre  de 
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la  grande  valve,  dont  la  face  septale  apparaît  lisse  et  unie  par  les  frottements 
du  courant  sanguin  qui  s'engage  dans  l'aorte. 

Orifice  aortique.  —  L'orifice  aortique,  régulièrement  arrondi,  d'une 
circonférence  de  70  mm.  chez  l'homme,  de  64  mm.  chez  la  femme  (Bizot),  est 
placé  en  avant  et  à  droite  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche,  en  rapport 
immédiat  avec  ce  dernier  (voy,  fig.  342).  Son  axe  se  dirige  en  haut,  à  droite  et 

Valve  inter. 


Aorte 


PU.  posl. 


PU.  anl. 


un  peu  en  arrière, 
comme  celui  de  la  por- 
tion ascendante  de  la 
«rosse  aortique. 

Valvules  sigmoides 
aortiques.  —  A  cet  ori- 
fice sont  annexées  trois 
valvules  sigmoides.  De 
ces  trois  valvules,  l'une 
est  placée  en  avant  et 
à  droite,  l'autre  en 
avant  et  à  gauche,  la 

troisième  en  arrière.  Il  est  intéressant  de  rapprocher  cette  situation  des  trois 
valvules  sigmoides  aortiques  de  celle  des  trois  valvules  sigmoides  pulmonaires. 
Les  deux  schémas  A  et  B  (fig.  349),  empruntés  à  Gegenbaur,  nous  donnent, 
en  même  temps  que  l'explication  embryologique  de  cette  orientation,  un 
moyen  commode  de  la  retenir.  L'aorte  et  l'artère  pulmonaire  dérivent  d'un 
tronc  unique,  le  bulbe  artériel  ;  celui-ci  est  pourvu  de  quatre  valvules  qui  sont, 
comme  le  montre  le  schéma  A,  antérieure,  postérieure,  droite  et  gauche.  Plus 
tard  apparaît  une  cloison  (septum  aorticum)  qui  coupe,  dans  un  plan  frontal, 
les  valvules  latérales;  alors,  les  deux  valvules  postérieures  de  l'artère  pulmo- 


yt-.^cu^a- 


Fig.  348.  —  Ventricule  gauche  ;  la  valve  droite  de  la  mitrale 
a  été  incisée  et  réclinée  pour  permettre  de  voir  la  valve 
gauche. 


[POIRIER.] 


572  ANGEIOLOGIE. 

naire,  ainsi  que  les  deux  valvules  antérieures  de  l'aorte  se  constituent  aux 

dépens  des  tronçons  des  deux  valvules  latérales  primitives,  comme  le  montre 

le  schéma  B. 

Les  valvules  aortiques  sont  beaucoup  plus  résistantes  que  les  valvules  de 

l'artère  pulmonaire;  lorsqu'on  les  examine  avec  soin,  on  voit  qu'elles  sont 
beaucoup  plus  épaisses  dans  leur  moitié  inférieure  que  dans 
leur  moitié  supérieure.  Cette  dernière,  souvent  percée  de 
trous,  est  constituée  par  un  simple  repli  endocardique,  car 
le  prolongement  émané  de  l'anneau  fibreux,  sur  lequel  s'in- 
sère la  valvule,  n'occupe  guère  que  la  moitié  inférieure  de 
celle-ci,  A  l'union  de  ces  deux  zones  d'épaisseur  différente, 
il  existe  parfois  sur  la  face  pariétale  des  valvules  sigmoïdes 
aortiques,  des  petits  prolongements  villeux  visibles  lorsqu'on 
examine  les  valvules  sous  l'eau.  Ces  prolongements,  déjà  vus 
par  Santorini,  ont  été  retrouvés  et  longuement  décrits  par 
Lambl  (Wiener  niedicin.  Woclienschrift^  i8oG,  n"  IG)  et 
Luschka  {Deutsche  KHnik,  1830,  n"  23). 

Le  nodule  qui  occupe  le  bord  libre  des  valvules  sigmoïdes 

l'ic.  340.  —  Sclu'ina   aorliques  est  plus  volumineux  que  le  nodule  des  valvules 

du  développement   pulmonaires;  il  porte  le  nom  de  nodule  d'Arantius. 

es  \a  vu  es  sig-       g-  j^Q^g  jetons  maintenant  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur 
moides      (d  après  .  J  .  ^ 

Gegenbaui).  la  cavité  du  ventricule  gauche,  nous  voyons  qu'on  peut  la 

considérer  comme  présentant  deux  compartiments  distincts. 
La  cloison,  d'ailleurs  incomplète,  qui  les  sépare  est  formée  par  la  grande  valve 
aortique  de  la  valvule  mitrale.  Des  deux  portions  du  ventricule,  l'une  est 
située  en  arrière  et  à  gauche  de  cette  valve  aortique  ;  elle  communique  large- 
ment en  haut  avec  l'oreillette;  c'est  la  portion  auriculaire.  L'autre,  située  en 
avant  et  à  droite  de  la  même  valve,  est  remarquable  par  l'aspect  lisse  des 
parois  qui  la  limitent;  elle  se  continue  en  haut  avec  l'aorte;  c'est  la  portion 
artérielle  ou  canal  aortique  des  auteurs.  Ces  deux  portions  communiquent 
largement  par  un  orifice  ovalaire;  comme  on  le  voit  sur  la  figure  347,  cet 
orifice  est  limité  par  le  bord  droit  des  deux  piliers  de  la  mitrale  et  des  cordages 
qui  en  émanent  pour  aller  former  une  arcade  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la 
grande  valve  aortique. 

CLOISON     IXTERVKNTIUCLL.VHJK 

La  cloison  interventriculaire  a  la  forme  d'un  triangle  dont  le  sommet  répond 
à  la  pointe  du  cœur,  et  dont  la  base  répond  à  la  base  des  ventricules.  Comme 
cette  dernière,  elle  regarde  en  haut  et  en  arrière.  Des  deux  bords,  l'un  est 
antéro-supérieur  et  correspond  sur  la  surface  extérieure  de  l'organe  au  sillon 
interventriculaire  antérieur;  l'autre  est  inférieur  et  répond  au  sillon  interven- 
triculaire de  la  face  diaphragmatique.  Des  deux  faces,  l'une  regarde  en  avant 
et  à  droite  ;  elle  est  convexe  et  constitue  la  paroi  interne  du  ventricule  droit  ; 
l'autre  regarde  en  arrière  et  à  gauche  ;  elle  est  concave  et  constitue  la  paroi 
interne  du  ventricule  gauche. 

Nous  avons  vu  en  étudiant  les  deux  faces  de  la  cloison  considérées  comme 
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Port. 

'  memb. 


parois  ventriculaires  que,  dans  leur  partie  antéro-inférieure,  voisine  de  la 
pointe  par  conséquent,  ces  deux  faces  étaient  irrégulières  et  présentaient  un 
^urand  nombre  de  colonnes  charnues.  Elles  sont,  au  contraire,  lisses  et  unies 
dans  leur  partie  postéro-supérieure  voisine  de  la  base. 

Envisagée  au  point  de  vue  de  sa  constitution,  la  cloison  interventriculaire, 
comme  le  montre  la  figure  350,  se  compose  de  detix  parties  :  l'une,  beaucoup 
plus  épaisse  et  de  beaucoup  la  plus  étendue,  l'autre  beaucoup  plus  mince  et 
occupant  un  espace  très  res- 
treint. La  première,  portion 
musculaire,  a  une  épaisseur 
d'environ  9  à  10  mm.  ;  unique- 
ment constituée  par  des  fibres 
charnues,  dont  nous  indique- 
rons la  disposition  en  décrivant 
rarchitecture  du  cœur,  elle 
constitue  la  presque  totalité  de 
la  cloison, 

L'autre,  portion  membra- 
neuse (pars  membranea),  bien 
décrite  par  Thurnam  (Medico- 
c/nrunjirals.  Tra nsactions , 
1838,  vol.  XXI)  n'occupe  qu'un 
espace  très  restreint.  Elle  ne  dé- 
passe pas,  en  elTet,  15  à  20  mm. 
carrés  ;  tantôt  triangulaire,  tan- 
tôt elliptique,  elle  est  située  dans 
le  voisinage  de  la  base  de  la 
cloison  interventriculaire,  sur 
les  confins  de  cette  cloison  et  de  la  cloison  interauriculaire.  Blanchâtre  et  trans- 
parente, elle  a  une  épaisseur  de  1  mm.  1/2  à  2  mm.  Si  on  étudie  cette  portion 
membraneuse  de  la  cloison  sur  une  coupe  du  cœur  intéressant  cette  cloison 
dans  toute  son  étendue,  comme  cela  a  été  représenté  dans  la  figure  350,  on  voit 
que,  du  côté  gauche,  cette  portion  membraneuse  répond,  dans  toute  son  éten- 
due, à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  paroi  interne  du  ventricule  gauche,  tandis 
que,  du  côté  droit,  cette  portion  membraneuse  répond  en  partie  au  ventricule 
droit,  en  partie  à  l'oreillette  droite.  Ce  rapport  avec  l'oreillette  droite  tient  à  ce 
que  le  ventricule  droit  est  plus  court  que  le  ventricule  gauche.  La  portion  qui 
répond  au  ventricule  droit  est  cachée  sous  la  valve  interne  de  la  valvule  tricus- 
pide,  qu'il  faut  couper  pour  l'apercevoir. 

La  portion  de  la  cloison  qui  répond  à  l'oreillette  droite  occupe  la  partie  de  la 
paroi  interne  de  cette  cavité  la  plus  rapprochée  de  l'orifice  auriculo-ventricu- 
laire.  Un  instrument  enfoncé  à  ce  niveau  par  l'oreillette  droite  ne  pénètre  pas, 
comme  on  pourrait  le  croire,  dans  l'oreillette  opposée,  mais  bien  dans  le  ven- 
tricule gauche. 

C'est  à  tort  que  quelques  auteurs  ont  prétendu  que  cette  portion  membraneuse 
était  constituée  seulement  par  l'adossement  de  l'endocarde  des  deux  ventri- 
(;ules.  En  réalité,  il  existe  entre  les  deux  lames  endocardiques  du  tissu  fibreux 


Fio.  350.  —  La  cloison  interventriculaire 
(d'après  His). 
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qui,  pour  être  très  mince,  n'en  est  pas  moins  très  résistant.  Chez  certains  ani- 
maux il  existerait  même  à  ce  niveau  une  véritable  lame  osseuse  (Luschka). 

Au  point  de  vue  embryologique,  l'origine  de  la  portion  membraneuse  de  la  paroi  inter- 
ventriculaire  est  tout  à  fait  différente  de  celle  de  la  portion  musculaire.  La  cloison  inter- 
ventriculaire  se  forme  :  1°  aux  dépens  du  septum  interventriculaire  primitif,  2"  du  septum 
intermédiaire  de  His,  dépendance  de  la  cloison  interauriculaire  primitive,  3°  du  septum 
aortique,  cloison  qui  divise  en  deux  troncs  secondaires  le  tronc  artériel  primitif.  C'est  aux 
dépens  du  septum  interventriculaire  que  se  développe  la  portion  charnue  de  la  cloison  ; 
c'est  aux  dépens  du  septum  intermédiaire  et  du  septum  aortique  que  se  développe  la  por- 
tion membraneuse.  Lorsqu'il  existe  une  communication  entre  les  deux  ventricules,  anomalie 
beaucoup  plus  rare  que  la  persistance  du  trou  de  Botal,  à  laquelle  elle  est  souvent  associée, 
c'est  que  les  trois  éléments  qui  constituent  la  cloison  définitive  ne  sont  pas  arrivés  au 
contact. 

Sur  la  persistance  du  foramen  interventriculaire,  voy.  parmi  les  travaux  récents  : 
Brœmser,  Zwei  Falle  von  congenitalen  Defect  im  Septum  ventriculorum,  Di  sert.  Miin- 

chen,  1898.  —  Symington,   On  a  spécimen  of  a  heart  with  incomplète  interauricular  and 

inter-ventricular  Septa,    one   auriculo-ventricular   opening    (left)    and    a   single    arteria! 

orifice  (aortic).   Journ.   of  Anat.  and  Physiol.,  vol.    34,   Part.   3,  p.  xiv-xvn.  —  Mijusam. 

Ueber  unkomplicirte  kongenitale  Defekte  in  der  Kammerscheidewand  des  Herzens,  Dissert. 

mecL,  Kiel,  1900. 

OREILLETTES 

La  cavité  des  oreillettes  a  une  forme  assez  irrégulière,  qui  répond  à  leur 
forme  extérieure.  Comme  nous  l'avons  dit,  elles  ont  une  forme  Cubique;  nous 
leur  décrirons  donc  six  parois. 

D'une  façon  générale,  les  parois  des  oreillettes  sont  plus  minces  que  celles 
des  ventricules  et  l'on  n'y  rencontre  point  de  colonnes  charnues  de  premier 
ordre. 

OREILLETTE    DROITE. 

Pour  étudier  la  configuration  intérieure  de  l'oreillette  droite,  il  faut  réséquer  la  paroi 
externe  de  cette  cavité.  Pour  cela,  il  faut  tracer  une  incision  verticale,  allant  de  l'embou- 
chure de  la  veine  cave  supérieure  à  celle  de  la  veine  cave  inférieure,  et  deux  incisions 
horizontales,  réunissant  les  deux  extrémités  de  la  première  au  sillon  auriculo-ventriculaire. 
On  détermine  ainsi  un  petit  lambeau  à  base  antérieure  que  l'on  peut  rejeter  en  avant.  C'est 
une  préparation  de  ce  genre  quia  été  représentée  fig.  351. 

Comme  je  l'ai  dit,  on  peut  décrire  à  l'oreillette  droite  six  parois  : 
l"*  Une  paroi  externe  ou  droite;  cette  paroi,  détachée  en  lambeau  sur  notre 
figure,  est  des  plus  irrégulières.  Elle  présente  des  colonnes  charnues  à  direction 
a  ntéro-postérieure . 

2»  Une  paroi  interne  ou  gauche;  formée  par  le  septum  interauriculaire, 
elle  présente  plusieurs  points  intéressants  à  étudier.  On  remarque  d'abord  à 
sa  partie  moyenne  une  dépression  plus  ou  moins  marquée,  la  fosse  ovale.  A  ce 
niveau,  la  paroi  de  l'oreillette  est  d'une  minceur  extrême  et  demi-transparente. 
Allongée  dans  le  sens  vertical,  la  fosse  ovale  est  limitée  par  un  relief  arrondi, 
Vanneau  de  Vieussens.  Très  marqué  en  haut  et  en  avant,  ce  relief  s'atténue  en 
bas  et  en  arrière,  si  bien  qu'à  ce  niveau,  les  limites  de  la  fosse  ovale  manquent 
de  netteté.  L'anneau  de  Vieussens  ressemble  donc  moins  à  un  anneau  qu'à  un 
croissant  dont  la  concavité  regarde  en  bas  et  en  arrière,  Ce  croissant  limite, 
dans  sa  partie  moyenne,  un  sillon  ;  un  stylet  introduit  dans  ce  sillon  pénètre  à 
une  profondeur  de  3  à  4  mm.  :  dans  quelque  cas  même,  il  arrive  dans  l'oreil- 
lette gauche.  Mais,  ces  cas  de  communication  entre  les  deux  oreillettes  ne  sont 
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pas  aussi  fréquents  qu'on  a  bien  voulu  le  dire,  et  l'introduction  du  stylet  dans 
l'oreillette  gauche  est  souvent  la  conséquence  d'une  exploration  trop  brutale, 
qui  déchire  la  mince  paroi  séparant  les  deux  cavités.  On  trouve  encore  sur  la 
paroi  interne,  entre  la  fosse  ovale  et  l'orifice  de  la  veine  cave  supérieure,  les 
orifices  par  lesquelles  les  veines  auriculaires  viennent  déboucher  dans  l'oreil- 
lette. 

3"   Une  paroi   sujjérieure .  Cette  paroi  supérieure  présente  en    arrière,   au 

niveau  de  sa  jonction  avec 
la  paroi  postérieure,  l'ori- 
fice de  la  veine  cave  supé- 
I         s-  MMi  .^\       rieure.    Cet   orifice,  régu- 

i\  ;\j;\     lièrement  circulaire,   me- 


I'.  COI',  sup 


Ann.  Vieus.- 
Foss.  ovale - 


-  Aurîcule 


r.  cav.  inf. 


y/..  J^en-^-i- 


FiG.  351.  —  Uieilletle  droite  sur  un  cœur  en  place;  la  paroi  droite  a  été  incisée 

et  réclinée. 


sure  de  18  à  22  mm.  de  diamètre  (Cruveilhier)  ;  il  est  dépourvu  de  valvule. 
En  avant  de  l'orifice  de  la  veine  cave  supérieure,  la  paroi  supérieure  se  con- 
tinue avec  la  paroi  correspondante  de  l'auricule. 

i"  Une  paroi  inférieure.  Elle  présente  des  colonnes  charnues  qui  se  conti- 
nuent avec  celles  que  nous  avons  signalées  sur  la  paroi  externe  de  l'oreillette, 
mais  en  diffèrent  par  leur  volume.  Beaucoup  plus  grêles,  elles  dessinent  sur  la 
paroi  inférieure  un  réticulum  très  fin.  Sur  cette  paroi  inférieure,  on  aperçoit 
l'orifice  de  la  grande  veine  coronaire  :  situé  en  avant  de  l'orifice  de  la  veine  cave 
inférieure,  tout  près  de  la  cloison  interauriculaire,  il  est  régulièrement  arrondi 
et  présente  un  diamètre  de  12  mm.  environ.  Il  est  parfois  situé  au  fond  d'une 
petite  fossette.  Cet  orifice  est  muni  d'une  valvule  :  la  valvule  de  Thebesius  qui 
affecte  la  forme  de  croissant.  Le  bord  libre  de  cette  valvule  est  concave  et 
regarde  en  haut;  son  bord  adhérent  s'insère  sur  la  demi-circonférence  externe 
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de  l'orilice  veineux  et  semble  prolonger  dans  l'orellleltc  la  paroi  de  la  grande 
veine  coronaire.  De  ses  deux  faces,  l'une  est  tournée  en  dehors,  l'autre  en 
dedans  vers  la  cloison  interauriculaire.  La  valvule  de  Thebesius  est  extrême- 
ment mince;  sur  certains  sujets,  je  l'ai  vue  constituée  non  par  une  lamelle 
continue,  mais  par  un  fin  réticulum,  circonscrivant  de  minuscules  orifices  el 
comparable  à  une  véritable  toile  d'araignée. 

A  la  jonction  de  la  paroi  inférieure  avec  la  paroi  postérieure,  se  trouve  l'ori- 
fice de  la  veine  cave  inférieure.  Cet  orifice  est  circulaire  comme  celui  de  la  veine 
cave  supérieure,  mais  plus  considérable;  son  diamètre  est  de  27  h  36  mm.  (Cru- 
veilhier).  Il  n'est  pas  orienté  dans  un  plan  absolument  horizontal,  mais  légè- 
rement oblique  en  bas  et  en  avant.  II  en  résulte  que  la  veine  cave  inférieure  est 
obligée  de  décrire  une  légère  crosse  pour  déboucher  dans  l'oreillette.  Cet  orifice- 
est  pourvu  d'une  valvule,  la  valvule  d'Eustachi.  Cette  valvule  a,  comme  la  val- 
vule de  Thebesius,  la  forme  d'un  croissant  :  son  bord  libre,  concave,  regarde  en 
haut;  son  bord  convexe  adhère  à  la  paroi  inférieure  de  la  cavité  et  seml)le  pro- 
longer dans  l'oreillette  la  paroi  interne  de  la  veine.  Ses  deux  faces  regardent  l'une 
en  avant  et  en  dehors,  l'autre  en  arrière  et  en  dedans.  La  première  répond  à  la 
paroi  externe  de  l'oreillette,  avec  laquelle  elle  limite  un  petit  cul-de-sac  ;  l'autre 
est  séparée  de  la  paroi  interne  par  la  lumière  du  vaisseau.  Les  deux  extrémités 
du  croissant  valvulaire  se  perdent,  la  postérieure  sur  la  paroi  postérieure  de 
l'oreillette,  l'antérieure  sur  la  paroi  interne,  immédiatement  en  avant  de  la  fosse 
ovale.  La  valvule  d'Eustachi  est  quelquefois  percée  de  trous  dans  ses  deux  tiers 
supérieurs,  où  elle  n'est  formée  que  par  un  simple  repli  de  l'endocarde.  Elle  est 
plus  épaisse  au  niveau  de  son  tiers  inférieur,  où  le  repli  endocardique  contient 
dans  son  épaisseur  une  émanation  de  la  couche  musculaire  de  l'oreillette. 

La  valvule  d'Eustachi  est  le  reliquat  d'un  appareil  valvulaire  mieux  développé,  séparaul 
le  sinus  veineux  de  l'embryon  de  l'oreillette  primitive.  Plus  tard  lorsque  le  sinus  est  devenu 
partie  intégrante  de  l'oreillette  droite,  la  valvule  d'Eustachi  persistante  atteste  la  dualité 
d'origine  de  l'oreillette  définitive.  Dire  que  la  valvule  d'Eustachi  est  un  prolongement  auri- 
culaire de  la  veine  cave,  c'est  là  une  expression  commode  peut-être  pour  indiquer  (|ue  la 
valvule  semble  continuer  la  paroi  du  vaisseau,  mais  qui  ne  saurait  donner  le  pourquoi  de 
l'existence  de  ce  repli  membraneux. 

5"  Une  paroi  postérieure.  La  paroi  postérieure  se  continue  sans  ligue  de 
démarcation  aucune  avec  la  paroi  externe  ;  absolument  lisse,  elle  ne  présente 
rien  de  spécial  à  signaler.  A  la  jonction  de  la  paroi  interne  et  de  la  paroi  posté- 
rieure, presque  à  égale  distance  de  l'embouchure  des  deux  veines  caves,  plus 
rapproché  cependant  de  la  veine  cave  supérieure,  on  remarque  parfois  un 
tubercvde,  le  tubercule  de  Lower  (IlicHARn  Lower,  Tracta lic^  de  corde,  Amste- 
lodami,  1669,  p.  51). 

Ce  tubercule,  de  forme  et  de  saillie  très  variables,  alTecte,  lorsqu'il  est  bien 
marqué,  la  forme  d'une  crête  mousse  transversale.  D'après  Henle  il  serait  dû  à 
une  accumulation  limitée  de  graisse,  qui  cliverait,  à  ce  niveau,  en  deux  couches 
la  paroi  musculaire  de  l'oreillette,  et  soulèverait  vers  la  cavité  de  cette  dernière 
la  couche  la  plus  interne.  D'après  Lower,  cette  saillie  résulterait  d'un  enfonce- 
ment de  la  paroi  postérieure  par  la  convergence  des  deux  veines  caves.  Lov^^er 
l'a  défini  :  titberculum  utramque  venam  distinguens  et  lui  a  assigné  comme 
rùle  de  dévier  vers  le  centre  de  l'oreillette  les  colonnes  sanguines  qui  débou- 
chent des  veines  caves.  —  Après  avoir  recherché  sur  un  grand  nombre  de 
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cœurs  le  tubercule  de  Lower,  nous  devons  avouer  qu'il  nous  a  été  bien  souvent 
impossible  de  le  rencontrer. 

0"  Une  paroi  antérieure.  La  paroi  antérieure  nous  présente  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire.  Vu  par  l'oreillette  et  prolongé  par  la  valvule  tricuspide,  cet  orifice 
affecte  la  forme  d'un  entonnoir  à  ouverture  postérieure. 

Auricule  droite.  —  A  la  jonction  de  la  paroi  antérieure  et  de  la  paroi 
supérieure  de  l'oreillette  se  trouve  l'orifice  qui  conduit  dans  la  cavité  de  l'auri- 
<ule  droite.  Cette  cavité  (voy.  fig.  351)  affecte  la  forme  d'un  entonnoir,  dont  le 
<ommet  est  dirigé  à  gauche  et  dont  la  base,  regardant  à  droite,  s'ouvre  large- 
ment dans  l'oreillette.  Les  parois  de  l'auricule  sont  remarquables  parle  nombre 
considérable  des  colonnes  charnues  qu'elles  présentent. 

OREILLETTE  GAUCHE. 

La  cavité  de  l'oreillette  gauche  présente  la  même  conformation  générale  que 
relie  de  l'oreillette  droite.  Quoiqu'elle  soit  assez  régulièrement  arrondie,  on  la 
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Vu:.  352.  —  Liireille  gauche,  sur  un  cœur  en  place,  après  résection  de  la  paroi  postérieure. 

décrit  ordinairement  comme  ayant  une  forme  cubique  et  on  lui  considère  par 
conséquent  six  parois.  J'orienterai  ces  parois  comme  je  les  ai  orientées  en 
décrivant  la  configuration  extérieure  de  l'oreillette  et  comme  elles  sont  repré- 
sentées dans  la  figure  352. 
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Les  parois  supérieure  et  inférieure,  concaves,  sont  lisses  et  ne  présentent 
rien  de  spécial. 

La  paroi  postérieure  montre  l'ouverture  des  quatre  veines  pulmonaires,  qui 
s'ouvrent  symétriquement  sur  ses  parties  latérales.  Ces  orifices  sont  régulière- 
ment arrondis,  d'un  diamètre  de  14  à  15  mm.  Leur  disposition  est  sujette  à  de 
nombreuses  variations.  Il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer  cinq,  trois  à  droite, 
deux  à  gauche.  En  revanche,  leur  nombre  peut  être  réduit  à  trois,  deux  des 
veines  pulmonaires  se  fusionnant  en  un  tronc  unique  avant  de  pénétrer  dans 
l'oreillette.  On  remarque  encore  sur  la  paroi  postérieure,  et  à  égale  distance 
des  deux,  groupes  de  veines  pulmonaires,  un  foramen  presque  constant,  signalé 
par  Lannelongue. 

La  paroi  antérieure  présente  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 

La  paroi  externe  ou  gauche,  lisse,  porte  un  orifice  bien  circonscrit  qui  con- 
duit dans  la  cavité  de  l'auricule  gauche. 

La  paroi  interne  est  formée  par  la  cloison  interauriculaire.  L'espace  qui 
correspond  à  la  fosse  ovale  de  l'oreillette  droite  présente  quelquefois  une 
dépression  peu  marquée.  En  avant  de  cette  dépression,  il  existe  un  croissant 
membraneux  à  concavité  dirigée  en  haut  et  en  avant.  C'est  le  repli  semilu- 
naire  (valvula  semi-lunaris  ;  valvula  sinus  sinistri,  G.  F.  Wolfî;  valvula  inter- 
auricularis,  Parchappe)  dont  l'origine  sera  indiquée  ci-après. 

Auricule  gauche.  — -  Sa  cavité  est  remarquable  par  l'irrégularité  de  ses 
parois,  qui  présentent  de  nombreuses  colonnes  charnues;  elle  contraste  ainsi 
singulièrement  avec  l'aspect  lisse  de  la  cavité  de  l'oreillette. 

CLOISON'    IXTERAURICULAIHE 

Envisagée  dans  son  ensemble,  la  cloison  interauriculaire  affecte  la  forme 
d'une  lame  membraneuse,  fixée  en  bas  et  en  avant  sur  le  tissu  fibreux  inter- 
médiaire aux  deux  zones  fibreuses  auriculo-ventriculaires  et  continue  dans  le 
reste  de  son  contour,  avec  les  parois  des  oreillettes.  Cette  cloison  n'est  pas 
orientée  dans  le  sens  sagittal  :  comme  le  montre  la  figure  350,  elle  a  une  obli- 
quité telle  que  l'une  de  ses  faces  regarde  en  avant  et  à  droite,  l'autre  en  arrière 
et  à  gauche.  La  cloison  interauriculaire  est  plus  étendue  du  côté  de  l'oreillette 
droite  que  du  côté  de  l'oreillette  gauche.  Comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  une 
aiguille  enfoncée  dans  la  paroi  interne  de  l'oreillette  droite,  tout  près  de  l'an- 
neau auriculo-ventriculaire,  pénètre  non  pas  dans  l'oreillette  gauche,  mais 
dans  le  ventricule  correspondant.  L'épaisseur  moyenne  de  la  cloison  interau- 
riculaire est  de  2  mm.  5  ;  elle  descend  au  minimum  au  niveau  de  la  partie 
moyenne,  qui  correspond  à  la  fosse  ovale. 

Nous  avons  vu  que  la  fosse  ovale  était  limitée  en  haut  et  en  avant  par  un 
bourrelet  saillant  à  concavité  regardant  en  bas  et  en  arrière,  l'anneau  de 
Vieussens.  J'ai  dit  aussi  que,  dans  l'oreillette  gauche,  on  trouvait,  au  point  qui 
correspond  à  l'anneau  de  Vieussens,  un  repli  valvulaire  concave,  mais  dont  la 
concavité  regarde  en  haut  et  en  avant. 

L'embryologie  nous  explique  nettement  cette  disposition.  On  sait  que  pen- 
dant la  plus  grande  partie  de  la  vie  fœtale,  la  cloison  interauriculaire  reste  in- 
complète et  présente  un  orifice,  le  trou  de  Bolal,  qui   permet  une  large   com- 
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munication  entre  les  deux  oreillettes;  cet  orifice  est  limité  en  haut  et  en  avant 

par  un  bourrelet  très  marqué,  le  futur  anneau  de  Vieussens.  Vers  la  fin  de  la 

vie  intra-utérine,  cet  orifice  commence  à  s'oblitérer  par  le  processus  suivant. 

De  la  partie  postéro-inférieure  de  sa  circonférence  s'élèv^e  un  repli  valvulaire, 

f]<iisedirigeen  haut  eten  avant,  ^ — .^ 

atteint  l'anneau  de  Vieussens  et         /|^^^^^~.  Segm.sup.iann. 

arrive  même  à  le  dépasser;  re-       /^^^^^^C~  '^'  v-*>«sser,«) 

pli  valvulaire  et  anneau  finis-       \m^  7  >#  >l^^.  Segm.  inf.  {repli 

sent  ainsi   par   chevaucher  en      /^&p.-    ~^2s^^^Z^v 

quelque  sorte,  le  repli  valvulaire      \^R-^  ^^^jr^^^^^^^^^^^      vah-u.  triruR. 

passant  à  gauche  de  l'anneau       ^^^^^^^^^^^^^^^feîi^ïvN, 

(voy.  fig.  353).  Normalement,  {^         ~\^      ^^^^^^^\  // 'X 

le  repli  se  soude  à  l'anneau  de  ^^^^^.,_^_^^  -//v 

Vieussens,   sauf  au   niveau  de 

son  bord  libre  qui  forme  le  repli    f"'"-    -^33.    —    Cloison    inlerauriculaiie,    face    droite, 

semi-lunaire  décrit  dans  l'oreil-      l^'""  f«^"''  ^'^^  *'"'^'''  ^"'■^'   ''^"^  ^'«^•^««^  ('^'«P^^'^ 

Ilenlc). 

lette  gauche.  Si  la  soudure  entre 

le  repli  et  l'anneau  ne  se  fait  pas,  il  persiste  une  fente  oblique  qui  établit  une 

communication  entre  les  deux  oreillettes. 

Cette  communication,  qui  n'apporte  aucun  trouble  dans  le  fonctionnement 
du  cœur,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  cas  de  persistance  complète  du 
trou  de  Botal,  est  un  fait  relativement  fréquent.  —  Ogle  {Journal  de  la  Phys., 
1859,  p.  119)  l'a  trouvée  13  fois  sur  62  cœurs  d'adultes  ;  Klob  (Bericht  cler 
Bonner  Naturforscherversammlung),  224  fois  sur  500  cœurs;  Wallmann 
{Prager  Vierteljahr.,  1859),  132  fois  sur  300  cœurs.  D'après  ce  dernier  auteur, 
la  communication  serait  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

§  IV.  —  RAPPORTS  DU  COEUR 

Le  cœur  est  coupé  par  le  plan  médian  sagittal  en  deux  parties  inégales. 
D'après  Luschka,  la  partie  droite  comprend  l'oreillette  droite,  sauf  l'extrémité 
de  son  auricule,  la  moitié  droite  de  l'oreillette  gauche  et  la  partie  postérieure 
du  ventricule  droit  ;  la  partie  gauche  comprend  la  moitié  gauche  de  l'oreillette 
irauche,  la  partie  antérieure  du  ventricule  droit  et  la  totalité  du  ventricule 
gauche.  C'est  ce  que  montre  bien  la  coupe  horizontale  fig.  354. 

Les  recherches  de  Giacomini  confirment  presque  entièrement  celles  de 
Luschka  ;  cependant,  l'auteur  italien  au)"ait  toujours  trouvé  l'auricule  droite  à 
droite  du  plan  médian  (voy.  Giacomini,  Topografia  del  ciiore,  Torino,  1886, 
p.  18  et  suiv.).  Comme  on  le  voit,  l'embouchure  de  la  grande  veine  coronaire 
est  placée  à  droite  du  plan  médian  sagittal,  et  l'opinion  des  anciens  auteurs 
([ui  la  croyaient  située  au  centre  même  du  thorax  est  erronée. 

Etudions  maintenant  les  rapports  des  faces,  de  la  base  et  du  sommet  de  la 
pyramide  cardiaque. 

Face  antérieure.  —  La  face  antérieure  du  cœur  est  recouverte  par  les 
|)lans  suivants  :  peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané,  grand  pectoral,  plastron 
sterno-costal,  sur  lequel  nous  aurons  plus  tard  à  projeter  exactement  la  face 
antérieure  du  cœur,  vaisseaux  mammaires  internes  qui  descendent  à  10  ou 
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15  mm.  environ  des  bords  du  sternum  (voy.  artère  mammaire  interne),  muscle 
triangulaire  du  sternum,  culs-de-sac  pleuraux  antérieurs  et  bords  antérieurs 
dvs  poumons,  thymus  chez  l'enfant  et  ses  restes  chez  l'adulte,  et  enfin  le  sac 
fibreux  du  péricarde.  Ce  sac  fibreux  incisé,  on  aperçoit  la  face  antérieure  du 
cœur,  ou  plus  exactement,  son  segment  inférieur,  car  ses  deux  segments  moyen 
et  supérieur  sont  encore  cachés  par  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire. 

Certains  de  ces  rapports,  et  notamment  le  trajet  précis  des  culs-de-sac  pleu- 
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Fio.  3o4.  —  Coupe  horizontale  du  thorax  d'un  nouveau-né  passant  par  la  huitième  doisah- 

(d'après  Luschka). 


raux  et  du  bord  antérieur  du  poumon,  en  inspiration  et  en  expiration,  présen- 
tent un  intérêt  considérable. 

Projection  sterno-costale  des  culs-de-sac  pleuraux  médiastino-costaux  anté- 
rieurs. —  On  peut  distinguer  trois  portions  dans  le  trajet  des  culs-de-sac  pleuraux  anté- 
rieurs : 

Dans  la  première  portion,  étendue  de  l'interligne  sterno-claviculaire  au  deuxième  carti- 
lage costal,  les  culs-de-sacs  pleuraux  droit  et  gauche  se  comportent  de  façon  à  peu  près 
identique.  Tous  deux  descendent  en  dedans  des  bords  correspondants  du  sternum,  par  une 
courbe  douce  à  convexité  interne;  ils  se  rapprochent  de  la  ligne  médiane,  au  fur  et  à 
mesure  qu'ils  descendent,  et  arrivent  à  se  toucher  au  niveau  du  deuxième  cartilage  costal. 
—  Ils  limitent  ainsi,  derrière  le  manubrium,  un  espace  triangulaire,  dans  l'aire  duquel  la 
face  postérieure  du  sternum  entre  en  contact  direct  avec  le  tissu  cellulaire  médiastinal.  Le 
sommet  de  ce  triangle,  triangle  médiastinal  supérieur,  est  en  bas;  il  répond  à  l'union  du 
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nianubriuin  avec  le  corps  sternal.  La  base,  située  à  la  hauteur  de  Tencoche  sternale,  est 
(le  dimensions  des  plus  variables;  toutefois  sa  lar  (  ur  moyenne  parait  être  de  4  centimètres. 

Dans  la  deuxième  portion,  étendue  des  deuxièmes  aux  quatrièmes  cartilages  costaux,  les 
deux  culs-dc-sac  pleuraux,  accolés  l'un  à  l'autre,  descendent  verticalement  un  peu  à  gauche 
de  la  ligne  médiane. 

Dans  la  troisième  portion,  ils  divergent  de  nouveau  :  le  cul-de-sac  droit,  à  partir  du  qua- 
Irième  espace,  se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dehors  ;  il  abandonne  le  sternum  au 
niveau  de  l'extrémité  sternale  du  sixième  espace.   —  La  plèvre  gauche,  dès  le  quatrième 


Fio.  355.  —  Projection  sur  la  cage  thoracique  du  cœur,  des  plèvres  et  des  poumons 

en  inspiration. 

espace,  se  dirige  très  obliquement  en  bas  et  en  dehors.  Au  niveau  de  la  cinquième  côte, 
elle  est  déjà  à  1  cm.  5  environ  en  dehors  du  bord  correspondant  du  sternum;  elle  s'en 
écarte  de  2  centimètres  au  niveau  de  la  sixième  côte,  de  3  cm.  5  au  niveau  de  la  septième. 

-Ainsi,  dans  leur  troisième  portion,  les  culs-de-sac  pleuraux  limitent  encore  un  espace 
triangulaire  :  c'est  dans  l'aire  de  ce  triangle  médiastinal  inférieur,  à  sommet  supérieur,  que 
la  face  antérieure  du  péricarde  répond  directement  à  la  paroi  sterno-costale.  Le  sommet  se 
trouve  au  niveau  du  quatrième  espace;  la  base  coupe  celle  de  l'appendice  xyphoïde;  le  côté 
droit  est  limité  par  le  cul-de-sac  pleural  correspondant,  étendu  du  quatrième  cartilage  costal 
au  sixième;  le  côté  gauche  est  limité  par  le  cul -de-sac  pleural  correspondant,  étendu  de 
la  quatrième  à  la  septième  côte. 

Telle  est,  en  somme,  la  disposition  type  des  culs-de-sac  pleuraux.  Mais,  avec  Luschka,  il 
faut  insister  sur  ce  fait  qu'il  s'agit  là  d'une  disposition  fréquente,  mais  non  constante.  Les 
variations  sont  nombreuses.  La  partie  la  plus  variable  du  trajet  de  la  plèvre  gauche  est  pré- 
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cisément  celle  qui  s'étend  du  quatrième  au  septième  cartilage  costal,  celle  qu'il  serait  sur- 
tout intéressant  de  connaître  au  point  de  vue  de  la  paracentèse  du  péricarde.  C'est  ainsi 
qu'exceptionnellement  le  cul-de-sac  gauche  peut,  a  ce  niveau,  s'avancer  sous  le  sternui}i 
jusque  vers  le  bord  droit  de  cet  os;  il  peut  aussi  ne  pas  s'écarter  du  bord  gauche  du  ster- 
num, réduisant  ainsi  à  son  minimum  l'espace  péricardique  en  rapport  direct  avec  l'os. 

Luschka  a  vu  les  deux  culs-de-sac  pleuraux,  écartés  dans  tout  leur  trajet,  suivre  les 
bords  du  sternum.  —  11  peut  aussi  arriver  que,  dans  la  partie  moyenne  de  leur  trajet,  au 
lieu  de  s'adosser,  les  culs-de-sac  pleuraux  droit  et  gauche  se  recouvrent;  et  si,  plus  sou- 
vent, c'est  le  droit  qui  passe  au-devant  du  gauche,  l'inverse  est  possible. 

iMM.  Delorme  et  Mignon  ont  à  nouveau  étudié  cette  question;  leurs  recherches  oui 
porté  sur  32  cadavres.  Comme  Luschka,  ils  ont  été  frappés  de  l'extrême  variabilité  du  trajet 
des  culs-de-sac  pleuraux.  Ils  insistent  surtout  sur  ce  fait  que,  contrairement  à  l'opinion 
classique,  la  plèvre  gauche  pénètre  plus  sous  le  sternum  que  la  plèvre  droite;  ils  admettent 
aussi  que  son  trajet  est  moins  variable  que  celui  de  cette  dernière  (Revue  de  chirur.jie, 
octobre  1893). 

Projection  sterno-costale  des  bords  antérieurs  des  poumons.  —  Le  trajet  des 
bords  antérieurs  des  poumons  varie  suivant  que  ceux-ci  se  trouvent  en  état  d'inspiration  ou 
d'expiration; 

Pendant  V inspiration,  le  trajet  du  bord  antérieur  du  poumon  droit  est  identique  à  celui 
du  cul-de-sac  pleural  correspondant.  Le  bord  du  poumon  est  en  contact  avec  le  fond  du 
cul-de-sac,  si  le  sujet  est  en  inspiration  forcée;  il  est  distant  de  quelques  millimètres  de  ce 
fond,  auquel  il  reste  d'ailleurs  parallèle,  dans  une  inspiration  moyenne.  Il  en  est  de  même 
pour  le  bord  antérieur  du  poumon  gauche  jusqu'au  niveau  de  la  quatrième  côte  ;  mais,  à 
partir  de  ce  point,  le  trajet  du  bord  pulmonaire  devient  sensiblement  différent  de  celui  du 
cul-de-sac  pleural.  Ce  bord  s'incline  en  bas  et  en  dehors,  en  décrivant  une  courbe  qui,  née 
derrière  le  bord  g-auche  du  sternum,  au  nivaau  de  l'insertion  sternale  du  quatrième  cai  li- 
lage  costal,  se  termine  à  la  partie  moyenne  du  sixième  cartilage.  Cette  courbe  à  convexité 
externe,  est,  en  général,  assez  irrégulière;  la  longueur  de  ses  rayons  est  des  plus  variables. 
Elle  croise  généralement  la  cinquième  côte  au  niveau  de  son  articulation  avec  le  cartilage 
correspondant.  On  donne  à  la  courbe  que  décrit  à  ce  niveau  le  bord  du  poumon  le  nom 
iVincisure  cardiaque.  Comme  le  cul-de-sac  pleural  suit  un  trajet  qui  répondrait  assez  bien  à  la 
corde  de  l'arc  formé  par  le  bord  pulmonaire,  il  existe  toujours,  à  ce  niveau,  un  vaste  espace 
complémentaire  qui  n'est  jamais  rempli,  même  au  moment  des  plus  fortes  inspirations. 

Au-dessous  de  l'incisure  cardiaque,  le  bord  antérieur  du  poumon,  envoie  vers  la  ligne 
médiane  une  languette  allongée;  c'est  le  processus  linguiforme  (jui  s'interpose  entre  la 
pointe  du  cieur  et  la  paroi  thoracique. 

Pendant  Vexpiralioit,  les  bords  du  poumon  suivent  sensiblement  les  bords  correspondants 
du  sternum;  cependant  le  gauche  s'en  écarte  très  notablement  au  niveau  de  l'incisure  car- 
diaque. 

Face  inférieure.  —  La  face  inférieure  du  cœur  repose  sur  le  centn; 
phrénique,  dont  elle  est  séparée  par  le  péricarde.  Elle  répond  plus  particulière- 
ment à  la  foliole  antérieure  qu'elle  déborde  légèrement,  d'un  travers  de  doigt 
environ,  à  droite  et  à  gauche.  Sa  surface  de  projection  sur  le  diaphragme  repré- 
sente une  surface  de  contour  ovalaire,  à  grosse  extrémité  dirigée  en  arrière  et 
à  droite,  à  petite  extrémité  regardant  en  avant  et  à  gauche,  vers  le  cinquième 
espace  intercostal.  Par  l'intermédiaire  du  diaphragme,  la  face  inférieure  répond 
au  lobe  gauche  du  foie. 

Face  gauche.  —  La  face  gauche  du  cœur  est  en  rapport  avec  la  face 
interne  du  poumon  gauche,  dans  lequel  elle  creuse  une  forte  dépression  (super- 
ficies cardiaca  des  auteurs  allemands).  Le  nerf  phrénique  et  les  vaisseaux  dia- 
phragmatiques  gauches,  appliqués  à  la  surface  extérieure  du  péricarde,  croisent 
la  face  gauche  du  cœur  près  de  la  pointe  de  l'organe. 

Base.  —  Au  point  de  vue  de  ses  rapports,  la  base  du  cœur  présente  deux 
segments  distincts  :  l'un  appartenant  à  l'oreillette  gauche,  l'autre  appartenant 
à  l'oreillette  droite  (voy.  coupe  horizont.  du  thorax,  fig.  354).  Le  premier,  seg- 
ment médiastinaU  est  en  rapport  avec  les  organes  du  médiastin  postérieur. 


DU  COEUR. 


583 


dont  il  est  séparé  par  le  cul-de-sac  rétro-auriculaire  du  péricarde  ;  ce  cul-de-sac 
n'est  point  figuré  sur  notre  coupe  empruntée  à  Luschka.  Ce  segment  répond, 
sur  un  plan  antérieur,  à  l'œsophage,  sur  les  côtés  duquel  cheminent  les  deux 
pneumogastriques,  et  aux  ganglions  inférieurs  du  groupe  intertrachéo-bron- 
chique  ;  sur  un  plan  plus  profond,  il  répond  à  l'aorte  et  à  la  grande  azygos,  et, 


b 


•  Trachée 


■  —  Tr.  ar.  br.  cep. 
Tr.  vei.  br.  céph. 

—  Thymus 

— .\orte 

\rl.  pul.  {b.  dr.) 

--Auricule  dr. 

—  Oreill.  gauche 
Vent.  dr. 

.Oesophage 


Foie 


Estomac 


■  Pancréas 


EÎ>.C. 


'>^\ 


FiG.  35G. 


Coupe  sagittale  du  thorax  par  le  plan  médian,  sur  un  enfant  de  18  mois 
(d'après  Luschka). 


plus  profondément  encore,  au  corps  des  sixième,  septième  et  huitième  ver- 
tèbres dorsales.  Le  segment  formé  par  l'oreillette  droite,  segment  pulmonaire, 
répond  à  la  face  interne  du  poumon  droit  ;  le  phrénique  droit  descend  entre 
l'oreillette  droite  et  le  poumon  (voy.  fig.  354). 

Pointe.  —  La  pointe  du  cœur  répond  au  cinquième  espace  intercostal 
gauche,  au  niveau  d'une  ligne  verticale  passant  par  l'extrémité  externe  du  cin- 
quième cartilage.  La  pointe  n'est  d'ailleurs  pas  immédiatement  en  contact  avec 
l'espace  intercostal,  elle  en  est  séparée  par  la  face  profonde  de  la  languette  car- 
diaque du  poumon  gauche. 
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TOPOGRAPHIE    GARDIO-THORACIQUE. 

La  topographie  cardio-thoracique  a  fait  l'objet  d'une  foule  de  travaux.  Les 

monographies  spéciales,  la  plupart  des  auteurs  d'anatomie  topographique  et  les 

liniciens  qui  ont  écrit  un  traité  des  affections  cardiaques,  donnent  un  tracé  de 

la  projection  du  cœur  sur  le  thorax.   Dois-je  ajouter  que  les  descriptions  sont 

loin  de  se  ressembler  ? 

Le  désaccord  tient  vraisemblablement  à  deux  causes  :  en  premier  lieu,  les 
variations  individuelles,  souvent  considérables,  et  dont  il  importe  de  tenir  le 
plus  grand  compte  ;  en  second  lieu,  la  différence  des  méthodes  d'investigation. 

Il  existe  en  effet  plusieurs  procédés  d'étude.  Le  plus  ancien  et  le  plus  communément  em- 
ployé est  le  procédé  des  aiguilles  (Hope,  Gendrin,  Meyer).  Il  consiste  à  enlever  le  plastron 
«terno-costal  après  avoir  Iransflxé  le  thorax  en  des  points  déterminés,  toujours  les  mêmes, 
avec  de  longues  tiges  d'acier,  dont  la  pointe  va  se  fixer  dans  la  planche  sur  laquelle  repose 
le  sujet.  —  J'ai  employé  ce  procédé  sur  8  sujets. 

En  Allemagne,  Pirogoff,  Luschkaet  livaune{Topographisch-anatomischer  Atlas,  1888)  se  son! 
surtout  servis  de  la  méthode  des  coupes  sur  sujets  congelés.  —  Carlo  Giacomini  (Topogra- 
fia  del  cunre,  Torino,  1886)  a  modifié  le  procédé  des  aiguilles.  Il  remplace  les  tiges  rigides 
par  des  cordons  élastiques,  qu'il  passe  à  travers  le  corps,  à  l'aide  de  long-ues  aiguilles  spé- 
ciales,, et  dont  il  fixe  solidement  les  extrémités  au  point  d'entrée  et  au  point  d'émerg:ence. 
Grâce  à  cette  méthode  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  cucilura  dei  visceri,  G.  a  pu  étudier 
les  modifications  des  rapports  du  cœur  consécutives  aux  mouvements  respiratoires. 

Tout  récemment  Haynes  (The  relations  of  the  heart  and  lungs  to  the  anterior  chest  wall. 
New  i'ork  medic.  Journal,  11  nov.  189.3,  p.  562,  et  9  déc,  p.  687)  et  Merkel  (Handbuch  der 
topographîschen  Anatomie,  2*  vol.,  2"  fascic,  1890)  ont  utilisé  la  photographie  dans  l'étude 
de  la  topographie  cardio-thoracique.  Voici  comment  ont  procédé  ces  auteurs.  Sur  un 
cadavre  rigoureusement  fixé  on  injecte  préalablement  le  coeur  et  les  poumons.  Puis,  à  l'aide 
d'un  appareil  photographique  maintenu  absolument  immobile  pendant  toute  la  durée  des 
opérations,  on  photographie  successivement:  le  sujet  intact,  le  thorax  dénudé,  les  poumons, 
la  face  antérieure  du  péricarde,  puis  la  face  antérieure  du  cœur.  La  superposition  des  diffé- 
rentes images  obtenues  donne  avec  précision  Jes  rapports  réciproques  des  différents  plans 
successivement  photographiés. 

Dans  ces  deux  dernières  années  on  a  étudié  la  topographie  du  cœur  avec  les  rayons  X 
sans  arriver  à  des  résultats  sensiblement  différents  de  ceux  obtenus  par  les  anciennes 
méthodes. 

Voy.  :  MoHiTz,  Eine  Méthode  um  beim  Rontgen-Verfahren  aus  dem  Schattenbilde  einos 
Gcgenstandes  dessen  wahre  Grosse  zu  ermitteln  (Orthodiagraphie)  und  die  exacte  Bestim- 
mung  der  Herzgrosse  nach  diesem  verfahren,  6  fig.  Miinchen  med.  Wochenschr.,  Jahrg.  47, 
n°  29,  p.  992-996.  —  Machado,  0  exame  do  coraçào  no  vivo  pe  los  raios  X,  Lisbonne,  1900, 
Folh.  —  HoLZKNEc.FiT,  Das  radiographische  Ver'halten  der  normalen  Brustaorta  (11  fig.), 
Wiener  klin.  Wochenschr.,  Jahrg.  13,  n»  10,  p.  225-231. 

Projection  du  cœur  sur  la  colonne  dorsale.  —  D'après  Giaco 
mini,  le  cœur  répondrait  aux  apophyses  épineuses  des  4^,  5'',  6«,  7^,  8'' vertèbres 
dorsales.  L'auteur  italien  donne  à  ces  vertèbres  le  nom  de  vertèbres  cardiaques. 
—  Le  plan  de  section  passant  par  l'apophyse  épineuse  de  la  première  de  ces 
vertèbres  (4''  d.)  passe,  en  réalité,  un  peu  au-dessus  du  cœur  et  n'intéresse  que 
les  gros  vaisseaux,  d'où  le  nom  de  vertèbre  supra-cardiaque  que  donne  Giaco- 
mini à  la  vertèbre  en  question.  —  Le  plan  passant  par  l'apophyse  de  la  cin- 
quième dorsale  coupe  l'infundibulum  et  les  valvules  sigmoïdes  aortiques  (ver- 
tèbre infundibulaire  ou  aortique  de  Giacomini).  —  Celui  qui  passe  par  la 
sixième  dorsale  intéresse  à  peu  près  également  les  quatre  cavités  (vertèbre  ba- 
salé).  —  Le  plan  mené  ])ar  la  septième  apophyse  intéresse  surtout  les  ventri- 
cules (vertèbre  ventriculaire).  —  Le  plan  mené  par  la  huitième  répond  à  la 
paroi  diaphragmatique  e1  ;i  la  pointe  de  l'organe  (vertèbre  de  la  pointe). 
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Projection  de  la  face  antérieure  du  cœur  sur  le  plastron 
sterno-COStal.  —  La  figure  de  projection  de  la  face  antérieure  du  cœur  sur 
le  plastron  sterno-costal  affecte  la  forme  d'un  quadrilatère  irrégulier. 

Les  dimensions  de  ce  quadrilatère,  dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens  hori- 
zontal, sont  beaucoup  moins  considérables  que  les  dimensions  correspondantes 
(le  la  face  antérieure  du  cœur.  Cela  tient  à  ce  que  cette  dernière  n'est  point 
parallèle  au  plan  de  projection,  mais  présente,  par  rapport  à  lui,  une  double 
obliquité  dans  les  deux  sens  indiqués. 

La  situation  des  bords  de  ce  quadrilatère  peut  être  fixée  comme  il  suit.  — 
Ia'  bord  supérieur,  horizontal,  coupe  la  partie  moyenne  de  l'extrémité  sternale 


FiG.  357.  —  l'rojcclion  du  cuMir  el  de  ses  valvules  (d'après  la  description  de  Luschka). 

des  deuxièmes  espaces  intercostaux  et  dépasse,  de  un  centimètre  environ,  le 
bord  droit  et  le  bord  gauche  du  sternum.  —  Le  bord  inférieur,  très  légèrement 
oblique,  en  bas  et  à  gauche,  s'étend  de  l'extrémité  sternale  du  cinquième 
espace  intercostal  droit  à  la  pointe  du  cœur,  c'est-à-dire  à  un  point  situé  dans 
le  cinquième  espace  gauche  un  peu  en  dehors  du  mamelon.  —  Le  bord  droit  et 
le  bord  gauche  réunissent  les  extrémités  droites  et  gauches  des  bords  supérieur 
el  inférieur.  Le  premier  est  presque  vertical,  le  deuxième  fortement  oblique 
en  bas  et  à  gauche. 

Une  diagonale  réunissant  l'angle  inférieur  droit  du  quadrilatère  à  son  angle 
supérieur  gauche,  indique  assez  bien  le  trajet  du  sillon  auriculo-ventriculaire. 
Comme  on  le  voit  sur  la  surface  de  projection,  la  zone  auriculaire  est  presque 
aussi  étendue  que  la  zone  ventriculaire. 

La  détermination  de  celte  figure  de  projection  repose  sur  mes  propres  constatations  et  sur 
l'examen  comparé  des  coupes  transversales  du  thorax  exécutées  par  les  différents  auteurs 
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qui  se  sont  le  plus  spécialement  occupés  de  la  question  (Henke,  Luschka,  IJraune,  Giacu- 
mini....). 

En  parcourant  ces  différents  auteurs,  j'ai  été  frappé  par  ce  fait;  alors  qu'ils  s'accttfdcnl 
généralement  sur  la  situation  des  bords  latéraux  et  du  bord  inférieur  du  quadrilatère,  ils 
diffèrent,  au  contraire,  très  notablement  lorsqu'il  s'agit  de  préciser  le  siège  de  son  bord 
supérieur. 

Luschka  {loc.  cit.,  p.  418)  place  ce  bord  supérieur,  qui  répond  au  point  le  plus  élevé  des 
oreillettes,  au  niveau  d'une  ligne  allant  de  l'extrémité  sternale  du  deuxième  espace  inter- 
costal droit,  à  l'extrémité  correspondante  du  premier  espace  intercostal  gauche.  Pour 
llenke  au  contraire,  la  limite  supérieure  des  oreillettes  ne  dépasse  point  une  ligne  horizon- 
tale passant  par  les  troisièmes  cartilages  costaux.  Cet  auteur  est  très  afflrmatif  sur  ce  point; 
pour  lui,  seule  la  moitié  inférieure  du  sternum  serait  en  rapport  avec  le  cœur.  Giacomini 
[loc.  cit.,  p.  16)  adopte  une  opinion  intermédiaire;  d'après  lui,  la  limite  supérieure  des 
oreillettes  serait  indiquée  par  une  ligne  oblique  en  haut  et  à  gauche,  étendue  de  l'extrémité 
sternale  du  troisième  cartilage  costal  droit,  à  l'extrémité  correspondante  du  deuxième 
espace  intercostal  gauche  (voy.  flg.  355). 

Le  désaccord  de  ces  auteurs  est  d'autant  plus  frappant  que  Luschka  et  Henke  se  sont 
servis  des  mômes  moyens  d'investigation  et  qu'ils  se  sont  basés,  pour  préciser  la  topogra- 
phie du  bord  supérieur  du  cœur,  sur  l'examen  de  coupes  congelées.  Je  ne  serais  pas 
éloigné  de  croire  que  c'est  dans  le  degré  d'affaissement  plus  ou  moins  considérable  de  la 
masse  intestinale,  et  dans  les  modifications  consécutives  de  la  courbure  du  diaphragme 
qu'il  faut  chercher  la  cause  première  des  résultats  différents  auxquels  sont  arrivés  ces 
auteurs. 

Dans  tous  les  cas,  j'insiste  une  fois  de  plus  sur  l'importance  des  variations  individuelles. 
Il  va  de  soi  que  les  variations  de  volume  du  cœur  portant,  soit  sur  l'ensemble  de  ce  viscère, 
soit  sur  l'une  de  ses  cavités,  modifient  considérablement,  non  seulement  les  dimensions, 
mais  encore  la  forme  et  la  situation  de  la  figure  de  projection,  Des  modifications  plus 
importantes  encore  résultent  des  altérations  pathologiques  des  autres  organes  inclus  dans 
le  thorax.  Le  déplacement  du  cœur  par  un  épanchement  pleural  est  une  notion  banale. 
On  trouvera  dans  l'atlas  de  Braune  d'intéressantes  figures  empruntées  à  Pirogoff,  et  mon- 
trant bien  les  différents  déplacements  que  peut  subir  le  cœur  dans  certains  cas  patholo- 
giques. Enfin  de  simples  changements  dans  l'attitude  du  corps  peuvent  modifier  la  situa- 
tion du  cœur.  (Voy.  Petermann,  Uber  die  Beweglichkeit  des  Herzens  bei  Lageverànderungou 
des  Korpers.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  Jahr.  26,  n"  15,  p.  242-245.) 

Projection  des  orifices  du  cœur.  —  D'après  Luschka,  les  diffé- 
rents orifices  du  cœur  se  projettent  sur  le  plan  sterno-costal  de  la  façon  sui- 
vante: 

Orifice  auriculo-ventriculaire  droit.  —  La  direction  de  cet  orifice,  projeté 
sur  le  thorax,  serait  indiquée  par  une  ligne  s'étendant  de  l'extrémité  sternale 
du  cinquième  cartilage  costal  droit  à  l'extrémité  externe  du  premier  cartilage 
costal  gauche.  Le  milieu  de  l'orifice  répond  à  l'intersection  de  la  ligne  précé- 
dente et  d'une  ligne  horizontale  menée  par  l'extrémité  sternale  des  quatrièmes 
cartilages  costaux.  La  valve  antérieure  de  la  tricuspide  et  le  pilier  antérieur  se 
trouvent  sur  le  trajet  d'une  ligne  qui  s'étend  de  l'extrémité  sternale  du  qua- 
trième cartilage  costal  droit  à  l'extrémité  correspondante  du  cinquième  carti- 
lage gauche. 

Orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  —  Il  se  projette  sur  une  ligne  allant 
du  milieu  de  l'extrémité  sternale  du  troisième  cartilage  costal  droit,  au  bord 
inférieur  de  l'extrémité  costale  du  deuxième  cartilage  gauche  ;  son  centre  est 
situé  sur  cette  ligne,  à  deux  centimètres  en  dehors  du  bord  gauche  du  sternum. 

Orifice  pulmonaire.  —  La  situation  de  cet  orifice  est  des  plus  discutées. 
D'après  Luschka,  il  se  projette  sur  une  ligne  oblique  en  bas  et  à  gauche,  cou- 
pant le  deuxième  espace  intercostal  gauche  ;  le  centre  de  l'orifice  est  situé  un 
peu  en  dehors  du  bord  gauche  du  sternum.  —  Engel  {Compendium  der  topo- 
graphischen  Anatomie,  p.  284),  Brandt  (/oc.  cit.,  texte  explicatif  des  planches 
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[II  et  XIII)  et  surtout  Henke  le  placent  plus  bas,  au  niveau  du  troisième  car- 
tilage costal  gauche. 

Orifice  aorticpir.  —  II  se  projette  sur  une  ligne  oblique  en  bas  et  à  droite, 
qui  coupe  à  angle  aigu  l'extrémité  sternale  du  troisième  espace  intercostal 
gauche.  Le  centre  de  l'orifice  répond  au  bord  gauche  du  sternum  ;  l'orifice  lui- 
même  est  donc  situé  en  partie  derrière  l'os,  en  partie  en  dehors  de  lui. 

Merkel  (/oc,  cit.,  p.  354  et  35"))  a  donné  récemment  une  description  simple 
et  facile  à  retenir  de  la  projection  des  orifices  du  cœur  sur  le  plastron  sterno- 
costal.  Comme  le  montre  la  figure  358,  les  lignes  de  projection  sont  au  nombre 
de  trois,  superposées  dans  le  sens  vertical.  La  ligne  supérieure,  qui  indique  la 
situation  de  l'orifice  de  l'artère  pul- 
monaire, est  horizontale;  située  au 
niveau  du  bord  supérieur  du  troisième 
cartilage  gauche,  elle  répond  par  sa 
moitié  gauche  à  ce  cartilage,  par  sa 
moitié  droite  à  la  face  postérieure  du 
sternum.  La  ligne  moyenne  indique 
la  position  de  l'orifice  aortique  ;  obli- 
que en  bas  et  à  droite,  elle  s'étend  de 
l'extrémité  sternale  du  troisième  car- 
tilage costal  gauche  à  la  ligne  mé- 
diane. La  ligne  inférieure  indique, 
dans  sa  moitié  droite,  la  situation  de 
l'orifice  tricuspide  et,  dans  sa  moitié 
gauche,  la  situation  de  l'orifice  mi- 
tral  ;  comme  la  précédente,  à  laquelle 
elle  est  parallèle,  elle  est  oblique,  en 
bas  et  à  droite.  Son  extrémité  droite 
et  inférieure  répond  à  l'extrémité 
sternale  du  cinquième  cartilage  cos-  Fig.  :{o8.  —  Projection  des  orifices  du  cœur 
tal   droit;    son    extrémité    gauche  et      ^urle  plastron  sterno-costal  (d'après  Merkel). 

supérieure,  au  bord  inférieur  du  troisième  cartilage  costal  gauche,  à  un  travers 
de  doigt  du  bord  du  sternum. 

g  VIL  —  STRUCTURE  DU  COEUR. 

Au  point  de  vue  de  sa  constitution  anatomique  le  cœur  est  essentiellement 
formé  par  un  système  de  fibres  musculaires  qui  prennent  insertion  sur  des 
zones  ou  anneaux  fibreux. 

J'étudierai  successivement  :  —  1"  les  zones  ou  anneaux  fibreux  qui  for- 
ment le  squelette  fibreux  du  cœur  ;  —  2"  la  disposition  des  fibres  mus- 
culaires, le  myocarde;  —  3°  les  vaisseaux  et  nerfs  de  l'organe;  —  4"  son 
enveloppe  extérieure,  le  péricarde  ;  —  5°  la  membrane  qui  revêt  ses  cavités, 
Vendocarde. 

L'étude  histologique  des  éléments  contractiles  du  myocarde  a  été  traitée  dans 
tous  ses  détails  par  le  professeur  Nicolas,  dans  le  premier  fascicule,  Myologie, 
du  tome  II  de  ce  traité,  pages  21  et  suivantes. 

[POIRlEli.] 
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SQUELETTE    FIBREUX   DU    CŒUR. 
Le  squelette  du  cœur  est  formé  par  quatre  anneaux  de  tissu  fibreux  très 
dense,  entourant  les  deux  orifices  auriculo-ventriculaires  et  les   deux  orifices 
artériels  :  ce  sont  les  cercles  tendineux  de  Loiuer. 

Pour  étudier  les  anneaux  fibreux  du  co'ur,  il  faut  les  disséquer  après  avoir  détaché  les 
oreillettes  des  ventricules,  et  après  avoir  coupé  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire  immédia- 
tement au  dessus  des  valvules  si^^moides;  en  un  mot  exécuter  l'opération  dont  le  résultai 
est  figure  341. 

On  constate  alors  que  ces  anneaux  partagent  la  situation  et  l'orientation  des 
orifices  qu'ils  entourent.  La  figure  360  nous  montre  bien  leurs  rapports  respec- 
tifs: les  deux  anneaux  auriculo-ventriculaires  et  l'anneau  aortique  sont  situés 
sur  un  même  plan;  les  deux  premiers,  contigus  en  arrière,  s'écartent  en  avant, 
limitant  ainsi  un  espace  triangulaire  que  vient  combler  l'anneau  aortiqu*'. 
L'anneau  pulmonaire,  situé  en  avant  des  précédents,  est  en  outre  placé  dans 
un  plan  supérieur;  il  n'est  donc  tangent  à  aucun  des  trois  autres  orifices  qu'il 

domine.  Les  dimensions  des  anneaux  fibreux 
sont  celles  des  orifices  qu'ils  entourent  ;  je  n'ai 
pas  à  y  revenir  ici.  La  forme  varie  suivant 
qu'on  envisage  les  anneaux  artériels  ou  les  an- 
neaux auriculo-ventriculaires. 


Anneaux  artériels.  —  Ils  sont  formés 
par  la  juxtaposition  de  trois  arcs  fibreux,  con- 
caves   supérieurement,  et    occupant   la  ligne 
Fio.  359.  —  Zones  fibreuses  «,         ,  •        ,,  n        ,-,        <>  i 

des  orifices  artériels.  festonnée  suivant  laquelle   s  insèrent  les  val- 

vules sigmoïdes.  Cylindriques  et  de  consistance 
ferme,  ils  ont  une  épaisseur  de  1  à  1  millimètre  et  demi.  Ils  constituent  par 
leur  réunion  un  anneau  complet.  Les  deux  schémas  (fig.  359)  représentent, 
l'un  cet  anneau  étalé,  l'autre  cet  anneau  en  place  ;  ils  montrent  son  aspect 
festonné. 

Les  arcs  fibreux  envoient  dans  l'épaisseur  des  valvules  sigmoïdes  des  prolon- 
gements membraneux  qui  constituent  le  squelette  fibreux  de  ces  dernières. 

Par  leur  bord  concave,  les  arcs  fibreux  répondent  à  la  tunique  moyenne  de 
l'artère  pulmonaire  et  de  l'aorte.  Les  connexions  de  leur  bord  convexe  varient 
suivant  qu'on  envisage  l'orifice  aortique  ou  l'orifice  pulmonaire  ;  au  niveau  de 
ce  dernier,  les  fibres  musculaires  viennent  s'insérer  directement  sur  la  con- 
vexité des  arcs  fibreux  ;  seul,  le  sommet  des  festons  est  libre  d'insertions  mus- 
culaires et  comblé  par  du  tissu  conjonctif  émané  des  arcs  fibreux. 

Au  niveau  de  l'orifice  aortique,  le  feston  compris  entre  l'arc  gauche  et  l'arc 
postérieur  est  entièrement  comblé  par  du  tissu  fibreux  qui  se  continue  avec  le 
squelette  de  la  valve  aortique  de  la  valvule  mitrale.  L'arc  gauche  et  l'arc  posté- 
rieur de  l'orifice  aortique  sont,  d'ailleurs,  intimement  unis  par  le  sommet  de 
leur  convexité  à  l'anneau  fibreux  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 
C'est  au  point  d'union  de  ces  arcs  et  de  la  zone  fibreuse  auriculo-ventriculaire 
gauche  que  se  trouvent  les  deux  nodules  que  nous  allons  retrouver  en  décrivant 
les  anneaux  auriculo-ventriculaires. 

Les  prolongements  fibreux  que  les  arcs  fibreux  des  orifices  artériels  envoient 
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il  ans  l'épaisseur  des  valvules  sigmoïdes  et  dans  l'intervalle  des  festons,  qu'ils 
limitent  ont  été  bien  décrits  pour  la  première  fois  par  Gerdv. 

Anneaux  auriculo-ventriculaires.  —  Les  anneaux  auriculo-ventri- 
iiilaires  affectent  la  forme  générale  d'une  bande  fibreuse  circulaire,  entourant 


Orif.  pulm. 


Orif.  aur. 
vent.  dr. 


Orif.  aortique 


Xodute  gauchi' 
Nodule  droit 

hif.aur.vent.g. 


Fio.  .'tOO.  —  Zones  fibreuses  de  la  base  des  ventricules. 

l'orifice  correspondant.  On  les  décrit  généralement  comme  aplatis  de  dedans 
en  dehors,  représentant  ainsi  un  cylindre  creux,  auquel  on  pourrait  décrire 
deux  faces:  une  face  interne  ou  axiale,  donnant  attache  aux  valves  des  valvules 


a 


Fi«.  361.  —  Coupes  des  zones  fibreuses  auriculo-ventriculaires  (d'après  Henle). 

auriculo-ventriculaires  et  une  face  externe,  sur  laquelle  viennent  s'attacher  les 
fibres  musculaires  des  oreillettes  et  des  ventricules.  En  réalité,  comme  le  mon- 
trent les  coupes  A,  B,  C,  que  j'emprunte  à  Henle,  la  forme  de  ces  anneaux  et 
leurs  connexions  avec  la  valvule  d'une  part,  avec  les  muscles  auriculaires  et 
ventriculaires  d'autre  part,  sont  des  plus  variables. 

En  certains  points  (fig.  A)  l'anneau  fibreux  (a)  donne  attache  à  la  valvule 
auriculo-ventriculaire  par  son  bord  supérieur,  et  forme  avec  elle  un  angle 
ouvert  en  bas.  Les  fibres  auriculaires  s'insèrent  sur  le  sommet  de  cet  angle  ; 
les  fibres  ventriculaires  se  fixent  sur  le  bord  inférieur  de  l'anneau. 

Ailleurs  (fig.  li),  l'anneau  est  aplati  de  haut  en  bas  ;  ses  deux  faces,  respecti- 
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vement  inférieure  et  supérieure,  donnent  attache  aux  fibres  ventriculaires  et_ 
aux  fibres  auriculaires.  C'est  par  son  bord  interne  que  l'anneau  se  continue|| 
avec  la  valvule. 

En  d'autres  points  (fig.  C)  la  coupe  de  l'anneau  est  oblique  en  bas  et  eu  | 
dedans,  vers  le  centre  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  ;  l'anneau  se  continue 
par  son  bord  inférieur,  et  sans  ligne  de  démarcation  bien  nette,  avec  les  val- 
vules auriculo-ventriculaires.  Ajoutons  qu'en  certains  points,  le  cercle  fibreux 
paraît  faire  défaut,  et  qu'en  d'autres  enfin,  il  paraitsitué  à  une  distance  notable 
de  la  valvule,  qui  n'offre  aucune  connexion  avec  lui. 

L'anneau  auriculo-ventriculaire  droit  est  plus  mince  que  le  gauche,  qui  a 
une  épaisseur  moyenne  de  2  mm.  Tous  les  deux  sont  situés  sur  le  môme  plan 
que  l'anneau  aortique,  avec  lequel  ils  offrent  d'importantes  connexions.  Comme 
on  le  voit  sur  la  figure  350,  l'extrémité  gauche  de  l'anneau  auriculo-ventricu- 
laire droit  vient  se  mettre  en  contact  avec  l'arc  fibreux  postérieur  de  l'orifire 
aortique;  de  même,  la  partie  droite  de  l'anneau  auriculo-ventriculaire  gauche 
est  tangente  aux  arcs  gauche  et  postérieur  du  môme  anneau  aortique.  A  ce  ni 
veau,  les  deux  anneaux  auriculo-ventriculaires  se  fusionnent  avec  l'anneau 
artériel  et  perdent  leur  individualité.  Aussi,  quelques  auteurs  et  notammeni 
Henle  et  Luschka,  les  regardent-ils  comme  interrompus  au  niveau  du  conta <  I 
avec  l'anneau  aortique.  Aux  deux  extrémités  de  la  zone  de  fusion  de  l'anneau 
auriculo-ventriculaire  gauche  et  de  l'anneau  artériel  existent  deux  épaississe- 
ments  ou  nodules  très  nets:  l'un  est  situé  au  niveau  de  l'arc  fibreux  gauche, 
l'autre  au  niveau  de  l'arc  fibreux  postérieur  de  l'orifice  aortique  ;  ce  dernier  est 
le  plus  important. 

Structure  des  anneaux  fibreux.  —  Les  anneaux  fibreux  sont  formés  uniquement  par 
(lu  tissu  fibreux  très  dense,  entremêlé  de  fibres  élastiques  extrêmement  fines.  Au  point  de 
réunion  des  zones  auriculo-ventriculaires  et  aortiques,  le  tissu  fibreux,  plus  épais,  renferme 
quelques  cellules  cartilagineuses,  et  s'infiltre  souvent  de  sels  calcaires  ;  ce  point  prend  alors 
une  consistance  osseuse.  Cette  infiltration,  rar.^  et  pathologique  chez  l'homme,  est  normale 
chez  certains  gros  animaux  (os  du  cœur,  cheval,  bœuf).  Nous  parlerons  plus  loin  (voy.  En- 
docarde) des  vaisseaux  de  ces  anneaux  fibreux. 

MYOCARDE 

La  question  de  l'agencement  des  fibres  musculaires  du  cœur  est  un  des 
points  les  plus  controversés  de  l'anatomie  de  cet  organe.  Depuis  les  recherches 
de  Vesale,  qui  a  essayé  le  premier  d'ébaucher  un  schéma  de  l'architecture  du 
muscle  cardiaque,  une  foule  de  travaux  ont  paru  sur  la  question,  sans  qu'au- 
cun d'eux  paraisse  avoir  donné  la  solution  définitive. 

Chose  remarquable,  les  anatomistes  contemporains  semblent  s'être  désinté- 
ressés de  la  question,  et  il  n'existe  à  ma  connaissance  aucun  travail  récent  sur 
ce  sujet.  En  France,  nos  classiques  semblent  adopter,  avec  quelques  modifica- 
tions de  détails,  la  vieille  théorie  de  Gerdy  ;  c'est  donc  elle  que  j'exposerai  tout 
d'abord  ;  je  signalerai  ensuite,  rapidement,  les  autres  conceptions  de  l'architec- 
ture cardiaque  proposées  par  différents  auteurs. 

AnCHlTECTURE  DU  CŒUR  d'apRÎ^S  GERDY 

Le  travail  de  Gerdy  remonte  à  1823  (Recherches,  discussions  et  propositions 
d'anatomie,  etc.,  Th.  de  Pans,  1823).  Mais  Gerdy  avait  eu  des  prédécesseurs; 
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jtwer  (Tract,  de  cord.,  Bibl.  anat.,  etc.,  de  D.  Leclerc  et  J.  J.  Mangetas, 
'.riiève,  1685),  Lancisi,  surtout  Winslow  (Mémoires  de  l' Académie  des  sciences, 
1 7  !  I  )  et  Sénac  avaient  entrevu  les  faits  principaux  que  Gerdy  devait  mettre  en 
iiiuière. 

I  )n  peut  même  dire  que  la  description  de  Gerdy  n'est  qu'une  paraphrase  de 

iVirmule  donnée  par  Winslow  :  «  Le  cœur  est  composé  de  deux  sacs  muscu- 

x  contenus  dans  un  troisième  également  musculeux.  » 

(^omme  on  va  le  voir,  cette  formule  est  applicable  aussi  bien  aux  oreillettes 
i|ii"aux  ventricules. 

Fibres  musculaires  des  ventricules.  —  Les  fibres  musculaires 
(les  ventricules  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  sont  propres  à  chacun  des  ven- 
ir! cules,  les  autres 
-niit  communes  à 
(  rs  deux  cavités. 
\  Fibres  propres  et 
fibres  communes 
ont  pour  caractère 
commun  de  s'insé- 
rer par  leurs  deux 
extrémités  sur  les 
zones  ou  anneaux 
fibreux  que  nous 
avons  décrits,  mais 
après  un  trajet  va- 
riable pour  cha- 
cune des  espèces. 


nb.  unit.  ant. 
~  {portion  siip.) 


-Fib.  propres 


Fib.  unit.  ant. 
(portion  rèfle.] 


Tourbillon 


Fibres  pro- 
pres.—  Les  fibres 
propres  forment 
des  anses  dont  les 
deux  extrémités  se 
fixent  sur  les  zones 
fibreuses  auriculo- 
ventriculaires  ou 
artérielles  d'un 
même  ventricule. 
Elles  sont  d'autant 

plus  courtes  qu'elles  sont  plus  profondes,  et  elles  s'emboîtent  successivement, 
à  la  façon  de  cornets  de  papier,  pour  employer  l'expression  de  Gerdy. 

Elles  ne  se  détachent  pas  perpendiculairement  des  zones  fibreuses  de  la 
base,  mais  forment  avec  le  plan  de  ces  dernières  un  angle  plus  ou  moins 
marqué.  C'est  ainsi  que,  sur  le  ventricule  gauche,  celles  de  ces  fibres  qui  s'in- 
sèrent sur  la  partie  antérieure  de  la  zone  auriculo-ventriculaire  descendent 
obliquement  en  bas  et  à  gauche,  sur  la  face  antérieure,  et  remontent  en  haut 
ot  à  droite  sur  la  face  postérieure.  Le  plan  dans  lequel  elles  cheminent  forme 
donc  avec  celui   des   zones    fibreuses  un  angle  aigu  ouvert  à  gauche  ;    leur 


FiG.  362.  —  La  musculature  des  ventricules  (d'après  BonamyetBeau). 
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obliquité  est  d'ailleurs  d'autant  plus  marquée  que  ces  fibres  sont  plus  courtes, 
c'est-à-dire  qu'elles  occupent  une  couche  plus  profonde.  Les  fibres  d'un  même 
plan,  toujours  parallèles  entre  elles,  croisent  donc  à  angle  plus  ou  moins  aigu 
les  fibres  des  plans  sus  et  sous-jacents. 

Elles  ont  une  disposition  analogue, 
mais  une  obliquité  en  sens  Inverse,  dans 
le  ventricule  droit  (voy.  schéma  363). 

Par  leur  réunion,  toutes  ces  libres 
propres  constituent  deux  cônes  creux, 
dont  la  base  répond  aux  deux  anneaux 
fibreux  du  ventricule  correspondant,  et 
dont  le  sommet  tronqué  se  rapproche 
plus  ou  moins  de  la  pointe  du  cœur.  Il 
est  classique  de  comparer  ces  deux  sacs 
musculeux  aux  canons  juxtaposés  d'un 
fusil  à  deux  coups.  Ces  sacs  musculaires 
sont  ouverts  au  niveau  de  leur  extrémité 
inférieure.  J'insiste  sur  ce  dernier  détail 

qui  a  son  importance,  pour  permettre  de  comprendre  le  trajet  des  fibres  ventri- 
culaires  communes. 

Les  fibres  propres  sont  beaucoup  plus  nombreuses  au  niveau  du  ventricule 
gauche  que  du  ventricule  droit.  Le  sac  formé  par  les  fibres  propres  du  ventricule 

droit  ne  dépasse  pas  le  tiers  supérieur  de 
la  longueur  totale  do  ce  ventricule. 

Fibres  communes  (fibres  uni- 
tives  de  Gerdy).  —  Les  fibres  communes 
revêtent  et  réunissent  les  fibrçs  propres, 
enveloppant  dans  un  sac  commun  les 
cylindres  ventriculaires  formés  par  ces 
libres  propres  ;  ainsi  est  réalisée  la  for- 
mule de  Winslow.  Les  fibres  unitives 
se  divisent  en  unitives  superficielles  et 
unitives  profondes. 


Fio.  .îfiS.  —    Sclu'itia  des  tthres  propres 
(les  venlricules*. 

Bli>ii,  venlriciilo  droit,  Hoiige,  ventricule  gauclie. 


Fiti.  304.  —  Schéma  des  fibres  unitives 
superficielles. 

En  ronge,  les  fibres  unitives  antérieures,  fibres  en 
/mit;  en  bleu,  les  fibres  unitives  postérieures,  fibres 
en  anse. 


Fibres  unitives  superficiel- 
les. —  Les  fibres  unitives  superficielles 
affectent  une  disposition  générale  com- 
mune. Elles  se  détachent  des  zones 
fibreuses  du  cœur,  descendent  à  la  surface  de  l'organe,  recouvrant  ])ar  consé- 
quent les  fibres  propres,  et,  arrivées  au  sommet  des  sacs  musculaires  formés 
par  celles-ci,  deviennent  ascendantes,  pénètrent  dans  leur  intérieur  et  viennent 
s'attacher  de  nouveau  sur  les  anneaux  fibreux. 

On  peut  en  distinguer  deux  groupes  :  fibres  unitives  antérieures,  fibres  uni- 
tives postérieures.  Elles  diffèrent  par  leur  origine,  leur  trajet  et  leur  mode  de 
réflexion  pour  pénétrer  dans  le  ventricule. 

Les  fibres  unitives  antérieures  viennent  de  la  demi-circonférence  antérieure 
des  quatre  zones  fibreuses  du  cœur,  et  surtout  de  la  zone  auriculo-ventriculaire 
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FiG, 


363.  —  I.a  poinie  du  cœur 
(d'après  Bourgery). 


droite;  dès  leur  origine,  elles  se  portent  en  bas  et  à  gauche,  formant  ainsi  un 
plan  musculaire  étalé  et  continu,  qui  apparaît  très  net  lorsqu'on  a  enlevé  le 
péricarde  appliqué  à  la  face  antérieure  et  sternale  du  cœur  (voy.  fig.  364). 
Ces  libres  convergent  vers  la  pointe  du  ventricule  gauche,  de  façon  à  se  ramas- 
ser en  un  faisceau  toujours  aplati,  mais  de  plus  en  plus  épais  et  étroit.  Arri- 
vées à  l'extrémité  ouverte  du  sac  formé  par  les  fibres  propres,  elles  se  recour- 
bent, deviennent  ascendantes  et 
pénètrent  dans  l'intérieur  du  sac 
musculaire.  En  s'engageant  dans 
le  ventricule,  elles  s'enroulent  au- 
tour d'un  axe  fictif  qui  se  confond 
avec  l'axe  du  ventricule  gauche  et 
décrivent  autour  de  cet  axe  des 
courbes  spiroïdes.  C'est  cet  enrou- 
lement spécial  des  fibres  unitives 
antérieures  qui  détermine  la  for- 
mation de  ce  petit  canal  particu- 
lier, que  signalent  tous  les  anato- 
mistes,  au  niveau  de  l'extrémité 
inférieure  du  ventricule  gauche; 
c'est  lui  qui  donne  aussi  a  la  pointe 
de  ce  ventricule  cet  aspect  spécial 
(étoile  de  Sténon,  rose  tournante  de  Senac,  tourbillon  de  Gerdy,  vortex,  etc. 
(voy.  fig.  365). 

Les  fibres  unitives  pO'<térieures  naissent  de  la  circonférence  postérieure  des 
deux  anneaux  fibreux  auriculo-ventriculaires,  mais  surtout  de  l'anneau  auri- 
culo-ventriculaire  gaucho.  Elles  se  portent  en  bas  et  à  droite,  constituant  sur 
toute  l'étendue  de  la  face  diaphragmatique  du  cœur  un  plan  continu.  Elles 
arrivent  ainsi  au  niveau  du  bord  droit  du  cœur;  là,  elles  s'engagent  sous  les 
fibres  unitives  antérieures,  puis  se  réfléchissent  pour  pénétrer  à  l'intérieur  du 
ventricule.  Leur  mode  de  réflexion  diffère  de  celui  des  fibres  unitives  anté- 
rieures: 1"^  parce  qu'il  se  fait  non  pas  en  un  point  limité,  au  niveau  delà painte 
du  ventricule,  comme  cela  a  lieu  pour  le  ventricule  gauche,  mais  sur  les  deux 
tiers  inférieurs  du  bord  droit  du  cœur  ;  2°  parce  que  les  fibres  pénètrent  dans 
le  ventricule  droit  en  formant  des  anses  simples  et  non  pas  en  décrivant  un 
tourbillon  ou  huit. 

Arrivées  dans  l'intérieur  du  ventricule,  les  fibres  unitives,  tant  antérieures 
que  postérieures,  s'y  terminent  de  deux  façons  : 

1"  Les  unes  constituent  les  muscles  papillaires  et  viennent  s'attacher  par 
l'intermédiaire  du  tendon  de  ces  derniers  sur  les  valvules  auriculo-ventricu- 
laires (c'est  là  le  seul  mode  de  terminaison  admis  par  Gerdy),  c'est  dans  tous 
les  cas  le  principal  (voy.  schéma  366)  ; 

2"  Les  autres  restent  appliquées  sur  la  paroi  des  ventricules  et  gagnent  ainsi 
directement  les  zones  fibreuses  auriculo-ventriculaires. 

Fibres  unitives  profondes.  —  Les  fibres  unitives  profondes  forment 
la  couche  profonde  de  la  paroi  interne  du  ventricule  droit.  Elles  se  détachent 
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de  l'anneau  fibreux  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  droit,  et  vont  se  confondre 
avec  les  fibres  propres  du  ventricule  gauche.  Celles  qui  se  détachent  de  la  partie 
interne  ou  postérieure  de  l'anneau  gagnent  directement  le  ventricule  gauche. 
Mais  celles  qui  se  détachent  de  la  partie  externe  et  de  la  partie  antérieure  de 


FiG.  366.  —  Schéma  des  modes  de  termi- 
naison des  fibres  unitives  superficielles 
dans  le  cœur  gauche. 


FiG.  .367.  —  Schéma  des  fibres  unilivos 
profondes. 

Fibres  sutuiales  en  bleu. 


cet  anneau  ont  un  tour  de  spire  presque  complet  à  décrire  pour  venir  rejoindre 
les  fibres  postérieures  et  les  internes  et  partager  leur  mode  de  terminaison.  Le 
schéma  368  indique  ce  trajet  des  fibres  unitives  profondes.  Quoique  ces  fibres 
aient  été  bien  décrites  par  Gerdy,  elles  sont  passées  sous  silence  par  la  plupart 

des  auteurs.  Gela  nous  sur- 
prend d'autant  plus  qu'elles 
nous  paraissent  jouer  un  rôle 
capital  dans  la  soudure  des 
deux  cœurs,  par  la  part  im- 
portante qu'elles  prennent 
dans  la  constitution  de  la 
cloison.  Ce  sont  elles  qui 
soudent  ou  plutôt  suturent 
les  deux  cœurs,  enveloppés 
seulement  par  les  fibres  uni- 
tives superficielles  ;  je  les 
appelle  fibres  suturales. 


368.  —  Coupe  transversale  schématique  indiquant 
la  superposition  des  plans  du  myocarde. 

En  rouge,  fibres  unitives  superficielles  antérieures  et  fibres  propres  du 
ventricule  gauche  ;  —  en  bleu,  flbres  unitives  superficielles  postérieures 
et  fibres  propres  du  ventricule  droit;  en  noir,  fibres  unitives  profondes, 
sulurales. 


Gomme  on  le  voit,  les  deux 
sacs  musculaires  formés  par 
les  fibres  propres  des  ventri- 
cules sont  contenus  dans  le 
sac  extérieur  formé  par  la 
partie  descendante  des  fibres 
unitives  superficielles  et  renferment,  à  leur  tour,  la  portion  ascendante  de  ces 
fibres  et  les  fibres  unitives  profondes.  Sur  une  coupe  des  ventricules,  perpen- 
diculaire à  leur  axe,  on  trouvera  donc  trois  couches  :  1'^  une  couche  externe 
formée  par  la  portion  directe  ou  descendante  des  fibres  unitives  superficielles  ; 
2^  une  couche  moyenne  formée  par  les  fibres  propres  ;  .3"  une  couche  profonde 
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formée  par  la  portion  réfléchie  ou  ascendante  des  fibres  unitives  superficielles. 
A  droite,  il  faut  encore  ajouter,  comme  formant  la  couche  profonde,  les  fibres 
unitives  profondes  ;  à  gauche,  celles-ci,  comme  je  l'ai  dit,  sont  confondues  avec  les 
fibres  propres  des  ventricules,  c'est-à-dire  appartiennent  à  la  couche  moyenne. 

Cloison  interventriculaire.  —  Comment  est  constituée  la  cloison 
interventriculaire?  J'ai  dit,  en  étudiant  la  configuration  intérieure  du  cœur, 
que  la  cloison  interventriculaire  était  composée  de  deux  segments;  l'un,  pos- 
téro-supérieur,  très  peu  étendu,  cloison  membraneuse;  l'autre,  inféro-antérieur, 
bien  plus  important,  cloison  musculaire.  Il  résulte  de  la  description  que  je 
viens  de  donner  des  fibres  musculaires  des  ventricules  que  cette  portion  mus- 
culaire de  la  cloison  est  essentiellement  constituée  par  la  juxtaposition  des  deux 
sacs  musculaires  formés  par  les  fibres  propres  de  chaque  ventricule.  Ces  deux 
sacs  sont  unis  en  avant  par  les  fibres  unitives  superficielles  antérieures,  en 
arrière  par  les  fibres  unitives  superficielles  postérieures,  et  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  la  cloison  par  les  fibres  unitives  profondes.  Il  suffit  d'inciser 
les  fibres  unitives  antérieures  pour  rendre  possible  la  séparation  des  deux 
cœurs  sans  rompre  d'autres  fibres  que  les  fibres  unitives  profondes. 

Fibres  musculaires  des  oreillettes.  —  Comme  les  ventricules,  les 
oreillettes  possèdent  des  fibres  propres  et  des  fil)res  communes.  La  formule  de 
Winslow  peut  donc  s'appliquer  ù  ces  cavités  comme  elle  s'applique  aux  ventri- 
cules. Mais,  d'une  façon  générale,  la  musculature  des  oreillettes  offre  un  déve- 

I 1 Fib.  sjjliinct. 


—  Fib.  coin.  posl. 


Vu:.  W.).  —  Fibres  musculaires  des  oieilleltes  (d'après  Bonaïuy  et  Beau). 

loppement  peu  considérable.  Les  fibres  communes,  notamment,  sont  très  peu 
développées  et  il  est  vraiment  difficile  de  dire  qu'elles  constituent  un  sac  mus- 
culaire», tant  est  incomplète  l'enveloppe  qu'elles  forment  aux  fibres  propres. 

Fibres  communes.  —  Les  fibres  communes  constituent  une  couche  cir- 
culaire. Ce  plan,  d'ailleurs  assez  mince,  est  formé  par  des  fibres  pâles  et  aplaties, 
abondantes  surtout  dans  le  voisinage  du  sillon  auriculo-ventriculaire.  Ces  fibres 
communes  font  défaut  au  niveau  de  la  partie  supérieure  des  oreillettes, 
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On  peut  encore  considérer  comme  appartenant  aux  fibres  communes,  un 
faisceau  ansiforme  qui  se  détache  de  la  partie  antérieure  du  sillon  auriculo- 
ventriculaire  et  vient  aboutir  en  arrière  au  point  diamétralement  opposé  :  c'est 
Vanse  interauriculaire  de  Gerdy. 

Fibres  propres.  —  Les  libres  propres  comprennent  :  1"  detfx  faisceaux 
ansiforme»,  appartenant  l'un  à  l'oreillette  droite,  l'autre  à  l'oreillette  gauche. 
Chacun  de  ces  faisceaux  se  détache  de  la  partie  antérieure  de  chaque  zone 
fibreuse  auriculo-ventriculaire  et  va  s'attacher  sur  la  ])artie  postérieure  de  la 
même  zone.  Ce  sont  les  fibres  propres  fondamentales  de  quelques  auteurs;  — 
2°  des  fibres  circulaires  propres,  n'existant  qu'au  niveau  de  l'oreillette  gauche  ; 
—  3°  des  fibres  annulaires  splwictériennes,  autour  des  orifices  des  veines  pul- 
monaires et  de  la  veine  cave  supérieure  ;  4"  des  faisceaux  irrécjuliers,  longitu- 
dinaux, obliques,  circulaires  autour  des  auricules. 

Je  viens  d'exposer  l'architecture  du  cœur  telle  que  l'a  comprise  Gerdy.  Je 
vais  maintenant  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  descriptions  données  par  les  diffé- 
rents auteurs. 

Parmi  ceux-ci,  les  uns,  et  c'est  le  cas  de  la  plupart  des  classiques  français  et 
de  nombre  d'auteurs  allemands,  adoptent,  dans  ses  grandes  lignes,  la  descrip- 
tion que  nous  venons  d'exposer.  Quelques  autres,  au  contraire,  semblent  reje- 
ter systématiquement  la  formule  de  Winslow  et  s'appliquent  uniquement  à 
étudier  le  nombre  des  couches  dont  se  compose  le  muscle  cardiaque  et  à  fixer 
la  direction  des  fibres  constituantes  d'une  couche  donnée. 

DESCRIPTION  DES  AUTEURS  QUI  ADOPTENT  LA  FORMULE 
DE  WINSLOW 

1°  Fibres  musculaires  des  ventricules.  —  A.  Fibres  propres.  —  Le  désaccord  des 
auteurs  porte  surtout  sur  la  disposition  des  libres  propres.  Sénac,  qui  leur  accorde  un(^ 
longue  description,  les  regarde  comme  décrivant  des  tours  de  spire  et  descendant  ainsi 
par  ce  trajet  spiroïde  jusfjue  vers  la  pointe  du  cœur  (voy.  Skxao,  Traité  de  la  slruclarc  du 
cœur,  etc.,  1749,  1.  1,  p.  192  et  suivantes).  —  VVinckler  nie  lorinellement  leur  existence; 
pour  lui,  les  ventricules  ne  possèdent  que  des  libres  communes  (voy.  Wi.ncklkk,  Arcliiv. 
f.  Anal.,  1865,  p.  422).  —  Luschka  [lac.  cit.,  p.  378)  donne  de  ces  fibres  propres  une  des- 
cription assez  complexe,  et  (jui  se  rapproche  par  certains  côtés  de  la  vieille  description  de 
Sénac.  Four  Luschka,  les  libres  propres  du  ventricule  gauche  forment  deux  faisceaux 
spiroides  naissant,  l'un  de  la  zone  fibreuse  aortique,  l'autre  de  la  zone  fibreuse  auriculo- 
ventriculaire,  et  s'enroulant  en  senu  inverse  autour  de  l'axe  fictif  du  ventricule  gauche; 
ces  deux  faisceaux  se  croiseraient  doux  fois  au  niveau  de  la  cloison.  Luschka  ne  s'explique 
pas  sur  leur  mode  de  terminaison.  Les  fibres  propres  au  ventricule  droit  naissent,  pour  la 
plupart,  de  la  demi-circonférence  antérieure  de  l'anneau  auriculo-ventriculaire  droit,  des- 
cendent en  bas  et  à  gauche,  et  passent  dans  la  cloison,  d'oia  elles  remonteraient  sur  la 
face  postérieure  vers  la  demi-circonférence  postérieure  de  la  zone  auriculo-ventriculaire. 
Mais  ce  qui  distingue  surtout  la  description  de  Luschka,  c'est  que  cet  auteur  admet  que 
les  fibres  propres  des  ventricules,  surtout  relies  du  ventricule  droit,  prennent  part  à  lu 
formation  des  muscles  papillaires.  Au  niveau  du  ventricule  droit,  les  muscles  pai)illaires 
de  la  paroi  diaphragmatique  et  de  la  cloison  seraient  un  prolongement  des  libres  propres 
du  ventricule. 

Quain  (t.  11.  p.  47.')  et  suiv.)  décrit  encore  comme  fibres  propres,  au  niveau  du  ventricule 
droit,  un  anneau  musculaire  entourant  l'infundibulum.  Pour  lui,  les  libres  propres  du 
ventcicule  droit  sont  très  peu  abondantes  et  la  plupart  des  libres  qui  prennent  part  à  la 
constitution  de  ce  ventricule  viennent  prendre  part  également  à  la  formation  des  parois 
du  ventricule  gauche.  Enfin,  Quain  admet,  avec  Luschka  et  contrairement  à  Gerdy,  que 
les  fibres  propres  prennent  part  à  la  formation  des  muscles  papillaires. 

En  France  la  majorité  des  classiques  (Gruveilhier,  Sappey,  etc.)  adoptent  sans  modifica- 
tions la  description  des  fibres  propres  telles  (jue  la  donne  Gerdy. 

B.  Fibres  communes.  —  Les  descriptions  des  libres  communes  s'écartent  moins  de  la 
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conception  primitive  de  Gerdy.  Je  dois  même  dire  (|ue  les  auteurs  qui  ont  cherché  à  la 
rmodifier  nont  réussi,  la  plupart  du  temps,  qua  obscurcir  la  description  si  nette  qu'on 
^trouve  dans  le  travail  de  Gerdy. 

Gniveilhier,  Sappey,  après  avoir  décrit  les  deux  modes  de  réllexion  des  libres  unilives 
Superlicielles,  réflexion  en  anse  pour  les  fibres  postérieures,  réflexion  en  tourbillon  pour 
les  fibres  antérieures,  décrivent  le  mode  de  terminaison  de  ces  fibres  de  la  fa^on  sui- 
vante :  «  Parvenues  dans  l'intérieur  des  ventricules,  les  fibres  unitives  se  terminent  dif- 
féremment. Les  unes  forment  des  anses  simples  avec  leur  portion  superficielle;  d'autres 
se  contournent  en  huit  de  chillre;  d'autres  forment  les  colonnes  charnues  du  cœur.  Les 
fibres  en  anses  appartiennent  par  leur  moitié  superficielle  et  par  leur  moitié  profonde  à 
des  ventricules  dillcrents  et  à  i\o<  parois  opposées....  Les  fibres  en  huit  de  chiffre  appar- 
tiennent par  leur  |)arlie  superficielle  et  par  leur  partie  profonde  au  même  ventricule  et  à 
des'parois  semblables  »  (Sappey). 

Cette  description  me  semble  comporter  plusieurs  points  obscurs,  notamment  :  1»  fibres 
en   huit  et  fibres  en   tourbillon  sont-elles  choses  analogues  ou  choses  différentes'.' 2°  les 


Fio.  370.  —  Schéma  de  la  musculature  des  oreillettes,  d'après  une  description 

de  Bourgery. 

fibres  en  huit  peuvent-elles  être  un  mode  de  terminaison  des  fibres  uniliocs,  puisque  l'au- 
teur dit  (|u'elles  répondent  par  leur  moitié  profonde  au  même  ventricule  et  qu'il  appuie  sa 
définition  par  cet  exemple  :  «  celles  qui  répondent  par  leur  moitié  superficielle  à  la  paroi 
antérieure  du  ventricule  j^auche  se  terminent  par  leur  moitié  profonde  dans  la  paroi  anté- 
rieure du  même  ventricule'.*  » 

Hourgery,  ipii  a  contrôlé  les  recherches  de  Gerdy,  est  arrivé  à  des  conclusions  sensible- 
ment différentes  sur  plusieurs  points  :  1°  sur  la  disposition  des  fibres  unitives  superficielles 
antérieures;  2"  sur  la  disposition  des  fibres  unitives  postérieures;  et  3°  sur  la  disposition 
des  fibres  unitives  profondes  (voy.  Bouroery,  Angéiologie,  p.  25). 

2"  Fibres  musculaires  des  oreillettes.  —  La  plupart  des  auteurs  (Cruveilhier,  Sappey, 
Beaunis  et  Bouchard,  etc.)  acceptent  la  description  de  Gerdy.  Ils  admettent  cependant 
(jue  les  libres  propres  ne  forment  pas  un  anneau  circulaire  continu  au-dessus  du  sillon 
auriculo-ventriculaire,  mais  se  do;composent  en  deux  lames  situées  l'une  sur  la  face  anté- 
rieure, l'autre  sur  la  face  postérieure  des  oreillettes. 

Bourpery  a  longuement  décrit  la  musculature  des  oreillettes.  Je  cite  textuellement  sa 
description  (ju'il  faut  suivre  sur  la  figure  370,  qui  est  la  figure  de  Bourgery  un  peu  sché- 
matisée. Celte  musculature  serait  constituée  par  les  faisceaux  suivants. 

«  i"  Un  faisceau  postérieur  horizontal,  parallèle  au  sillon  circulaire,  et  commun  aux 
deux  oreillettes;  —  2°  un  autre  faisceau  horizontal  antérieur  (n" '2),  semblable  au  précé- 
dent, et  formant  avec  lui  l'anneau  circulaire  de  rétrécissement  des  deux  oreillettes;  — 
3"  trois  bandes  verticales  (3,  3',  3"),  nées  des  zones  fibreuses  auriculo-ventriculaires  : 
a)  L'une,  médiane  (3'),  qui  contourne  la  face  supérieure,  vient  passer  entre  les  deux  veines 
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371.  —  Musculature  des  oreillettes, 
communes  (d'après  Luschka). 


libres 


pulmonaires  droites  et  contribue  à  former  en  arrière  la  cloison,  au-dessous  de  la  veine 
cave  supérieure  ;  —  b)  l'autre  latérale  gaucbe  (3),  la  plus  considérable  des  trois,  contourne 
en  dessous  la  convexité  de  l'oreillette,  en  passant  entre  les  veines  pulmonaires  droites  et 
gaucbes,  vient  s'épanouir,  par  des  fibres  obliques,  dans  la  cloison,  et,  par  un  plan  de  fibres 

directes,  rejoint  en  arrière  la  zone 
auriculo-ventriculaire;  —  c)  La 
troisième  bande  (3")  monte  obli- 
quement sur  l'oreillette  droite,  à 
la  naissance  de  la  veine  cave  su;^ 
])érieure.  —  4"  Deux  bandelettes 
(4  et  4')  transversales,  nées  de 
chaque  côté  de  la  base  de  l'auri- 
cule,  et  venant  l'une  au-devant  de 
l'autre  s'adosser  dans  le  sillon  mé- 
dian pour  former  la  cloison.  — 
ri'  Au-dessus,  deux  fortes  bandes 
diagonales  (3  et  o'),  entre-croisées 
au  milieu,  et  confondues  à  la  ma- 
nière des  piliers  du  diaphragme. 
Chacune  d'elles  naît  de  la  base  ou 
du  collet  de  rétrécissement  de  l'au- 
ricule  correspondante;  celle  de 
gauche  (5)  remonte  entre  la  veine 
cave  et  la  veine  pulmonaire  anté- 
rieure droite,  et  va  au  delà  rejoin- 
dre la  cloison;  celle  de  droite  (a')  va  passer,  après  son  entre-croisement,  entre  l'auricule 
gauche  et  la  veine  pulmonaire  antérieure  du  même  côté,  dont  elle  complète  l'ellipse.  — 
6°  En  arrière,  l'oreillette  gauche  est  tapissée,  à  partir  de  la  base  de  l'auricule,  par  un  plan 
superficiel  de  libres  transversales  (G),  qui  forment,  au-dessous  des  veines  pulmonaires,  une 
sorte  de  capsule  et  qui  viennent  s'enfoncer  ^^^f 

dans  le  sillon  interauriculaire  pour  for- 
mer la  cloison.  —  7°  L'oreillette  droite,  en 
arrière  et  jusqu'à  la  base  de  l'auricule,  est 
formée  d'un  plan  de  fibres  obliques  (7), 
nées  du  cercle  ventriculaire,  et  qui  vont 
rejoindre  la  cloison  ou  s'épanouir  sur  la 
naissance  de  la  veine  cave  supérieure;  en 
bas,  ces  fibres  se  prolongent  également  sur 
la  veine  cave  inférieure  ;  dans  l'une  et 
l'autre  leur  direction  est  longitudinale.  — 
8°  Les  deux  auricules,  sur  leur  face  concave, 
sont  formées  de  fibres  épanouies  de  leur 
base  au  sommet  de  leurs  dentelures  (8); 
celles  de  l'auricule  droite  remontent  lon- 
gitudinalement  sur  la  face  gauche  de  la 
veine  cave  supérieure....  —  9°  Enfin,  dans 
l'écartement  des  ellipses  formées  par  les 
bandelettes  circulaires,  se  voient  de  petits 
sphincters  (9),  autour  des  embouchures  des 
veines  pulmonaires;  il  en  existe  également 
sous  la  couche  longitudinale,  autour  des 
veines  caves....  Il  résulte  de  cette  descrip- 
tion que  ces  deux  sacs  auriculaires  ne  sont 
maintenus  adossés  (|ue  par  trois  bande- 
lettes :  le  cercle  de  la  base  (1  et  2),  le  double 
faisceau  antérieur  en  sautoir  (5  et  5')  et  la 
bandelette  verticale  droite  (.3').  » 

Luschka  (loc.  cit.,  p.  373  et  suiv.)  donne 
des  fibres  musculaires  des  oreillettes  une  description  spéciale,  qu'il  faut  suivre  sur  les 
figures  371  et  372  empruntées  à  cet  auteur.  Pour  Luschka  les  fibres  comnmnes  seraient 
constituées  par  :  1°  un  faisceau  naissant  de  l'embouchure  de  la  veine  cave  inférieure  (A), 
cheminant  au-dessus  du  sillon  auriculo-ventriculaire,  puis  se  divisant  en  deux  faisceaux 
secondaires  :  l'un  de  ces  faisceaux  (a)  passe  entre  les  deux  veines  pulmonaires  gauches, 
pour  se  réfiéchir  en  arrière,  cl  vient  se  terminer  sin-  rcmhdnchiirc  do    l,i   veine  cave  infé- 


FiG.  372.  —  Schéma  de  la  musculature  de 
l'oreillette  droite,  fibres  propres,  d'après  la 
description  de  Luschka. 
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ricure;  il  décrit  ainsi  un  cercle  presque  complet;  —  l'autre  (a')  passe  entre  la  base  de  Tau- 
I  icule  et  les  veines  pulmonaires  gauches,  et  se  termine  dans  le  voisinage  de  la  veine  cave 
supérieure  :  —  2"  par  un  faisceau  naissant  de  la  paroi  même  de  la  portion  thoracique  de 
la  veine  cave  inférieure,  et  venant  se  perdre  sur  la  paroi  postérieure  des  oreillettes  (B). 
Dans  un  cas  observé  par  Luschka,  ce  faisceau  naissait  du  bord  postérieur  de  l'orifice  qua- 
drilatère et  atteignait  un  volume  considérable. 

La  disposition  des  libres  propres  varie  avec  chaque  oreillette.  —  Dans  Voreilletle  droite, 
los  fibres  propres  sont  représentées  par  plusieurs  faisceaux.  Nous  les  avons  schématisés 
<ur  la  figure  '^12.  Ce  sont  :  1"  un  faisceau  qui  se  détache  de  l'extrémité  interne  de  l'anneau 
mriculo-ventriculaire  droit  (M),  monte  dans  la  cloison  et  se  divise  dans  l'épaisseur  de  cette 
ilcrnière  en  deux  fascicules  secondaires  :  un  fascicule  postérieur  (?n),  qui  contourne  en 
avant  et  en  haut  la  fosse  ovale,  se  réunit  à  un  faisceau  (N)  venant  de  l'oreillette  gauche, 
l't  vient  se  perdre  sur  la  partie  interne  de  l'embouchure  de  la  veine  cave  inférieure;  un 
lascicule  antérieur  qui  monte  le  long  de  la  paroi  interne  chemine  sur  la  paroi  supérieure, 
descend  sur  la  paroi  postérieure,  et  croise  enfin  la  face  inférieure  de  l'oreillette,  en  suivant 
le  bord  adhérent  de  la  valvule  d'Eustachi  {ni')\  il  a  donc  un  véritable  trajet  annulaire: 
—  2°  par  les  muscles  pectines  (P)  qui  font  saillie  dans  la  cavité  et  s'étendent  de  l'anneau 
fibreux  auriculo-ventriculaire  droit  au  faisceau  annulaire  dont  je  viens  de  parler;  —  3°  par 
un  faisceau  (H)  naissant  de  la  portion  membraneuse  de  la  cloison  interventriculaire,  et 
venant  s'irradier  dans  la  paroi  interne  et  dans  la  paroi  supérieure  de  l'oreillette;  —  4°  par 
un  sphincter  annulaire  de  la  veine  cave  supérieure  (S)  ;  —  5°  par  un  faisceau  reliant 
l'orifice  des  deux  veines  caves  et  situé  au  niveau  du  tubercule  de  Lower  (T). 

Dans  ïoreUlette  gauche,  les  fibres  propres  sont  formées  :  1°  par  des  fibres  naissant  de  l'an- 
neau fibreux  auriculo-ventriculaire  ;  au  niveau  de  la  cloison,  quelques-unes  de  ces  fibres  se 
condensent  en  un  faisceau  plus  épais  qui  limite  inférieurement  le  contour  de  la  fosse  ovale 
(X,  lîg.  372);  2"  par  des  fibres  annulaires  autour  de  l'embouchure  des  veines  pulmonaires. 

11  résulte  de  cette  description,  que  le  trou  ovale  est  limité  par  une  sorte  d'anneau  mus- 
culaire, formé  de  la  façon  suivante  :  en  haut  et  en  avant,  par  les  fascicules  postérieurs 
de  ce  faisceau  des  fibres  propres  qui  naît  de  l'extrémité  interne  de  la  gaine  fibreuse  auri- 
culo-ventriculaire droite,  contourne  le  trou  ovale,  et  vient  se  perdre  au  niveau  de  la  demi- 
circonférence  interne  de  l'oriflce  de  la  veine  cave  inférieure;  en  bas,  par  ce  faisceau  qui  se 
détache  de  l'extrémité  interne  de  la  zone  auriculo-ventriculaire  gauche  et  vient  partager  la 
terminaison  du  fascicule  précédent  {m  et  N,  lig.  372).  En  d'autres  termes,  le  contour  de  la 
fosse  ovale  est  limité  en  partie  par  des  libres  propres  appartenant  à  l'oreillette  droite,  en 
partie  par  des  fibres  appartenant  à  l'oreillette  gauche.  Quant  à  la  portion  centrale  de  la 
fosse,  elle  ne  contient  (|ue  quelques  rares  fibres  musculaires  qui,  se  détachant  des  faisceaux 
limitants,  irradient  vers  le  (centre  de  la  fosse. 

DESCRIPTION  DES  AUTEURS  QUI  REJETTENT  LA  FORMULE 

DE  WINSLOW 

Après  avoir  ainsi  jeté  un  coup  d'o'il  sur  les  descriptions  des  auteurs  qui  admettent  la 
formule  de  VVinslow,  c'est-à-dire  prennent  comme  base  de  leur  description  la  distinction 
fondamentale  des  fibres  du  cœur  en  libres  communes  et  en  fibres  propres,  je  passe  à 
l'étude  des  auteurs  qui  ont  conçu  tout  autrement  l'architecture  du  cœur. 

Ceux-ci  considèrent,  à  tort  ou  à  raison,  comme  impossible  de  suivre  les  fibres  consti- 
tuantes du  cœur  sur  une  longueur  suffisante  pour  préciser  leur  mode  de  terminaison;  ils 
s'attachent  surtout  à  établir  le  nombre  de  couches  musculaires  dont  se  compose  le  cœur, 
et  à  préciser  la  direction  de  ces  fibres.  En  somme,  ils  décrivent  la  musculature  du  cœur, 
comme  on  décrit  généralement  la  musculature  des  conduits  à  fibres  lisses  (estomac, 
intestin,  etc.). 

Vésale  décrivait  déjà  le  cœur  comme  formé  de  fibres  longitudinales  obliques  et  transver- 
sales. —  Sténon  indiquait  également  les  variétés  de  direction  des  fibres.  —  Meckel  décri- 
vait au  cd'ur  trois  couches,  deux  externes  obliques  et  une  interne  longitudinale. 

C.  F.  Wolir,  (lui  a  donné  des  fibres  musculaires  du  cœur  une  longue  description  que 
Theile  a  résumée  et  adoptée,  sans  grandes  modifications,  dans  VEncijclopédie  anatomique, 
•lécrit  trois  couches  au  ventricule  droit  et  cinq  au  ventricule  gauche,  (voy.  Woi.kf,  Acta 
Acad.  scient.  PetropoL,  1780-1792,  et  Tiiku-k,  in  Encycl.  nnat.,  trad.  Jourdan,  t.  II,  p.  37/ 
et  suiv.).  Chacun  des  deux  ventricules  posséderait  une  couche  superficielle  commune, 
une  couche  profonde  propre,  et  une  couche  intermédiaire.  Celle-ci,  unique  pour  le  ven- 
tricule droit,  est  décomposable  en  trois  couches  secondaires  pour  le  ventricule  gauche. 

La  description  de  W'olIT  est  très  complexe;  il  suffit  pour  s'en  rendre  compte  de  dire  que 
Woiir  subdivise  en  huit  faisceaux  la  portion  des  fibres  musculaires  propres  répondant  au 
ventricule  droit  {loc.  cit.  Dissertalio  tertia  in  dissertatio  sexla,  pars  prier). 

[POIRIER.] 
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D'après  E.  11,  Weber  le  ventricule  droit  est  formé  par  deux  couches  peu  près  trans- 
versales, le  ventricule  gauche  en  comprend  quatre  :  deux  couches  transversales,  comprises 
entre  deux  couches  spiroïdes  s'enroulant  en  sens  inverse;  de  plus,  chaque  ventricule  com- 
prend une  couche  tout  ù  l'ait  interne,  rétiforme. 

Feltigrew  {Prnrentl.  of  llic  rnij.  sur.  nf  lùHmh.,  1800)  a  d'abord  décrit  neuf  couches  au 

ventricule  gauche,  puis  il  a  réduit  ce  nombre  ù 
sept  {Transac.  of  the  roy.  sor.  of  Edimh.,  XXIII, 
p.  101).  D'après  cet  auteur,  la  couche  la  plus 
superficielle  est  presque  verticale  ou  très  légère- 
ment oblique;  l'obliquité  de  la  deuxième  et  de 
la  troisième  couches  augmente  peu  à  peu  et  les 
libres  de  la  quatrième,  c'est-à-dire  de  la  couche 
centrale,  sont  nettement  transversales  (fig.  :{73), 
La  cinquième  est  de  nouveau  oblique;  mais  son 
obliquité  est  en  sens  inverse  de  celle  des  pre- 
mières couches;  enfin,  la  sixième  est  plus  obliciue 
encore,  et  la  septième  a  une  obliquité  presque 
aussi  marquée  que  celle  de  la  première.  Super- 
posées, les  fibres  de  la  première  et  de  la  sep- 
tième couches  se  croisent  donc  à  la  fa(:ond'un  X 
dont  les  deux  branches  formeraient  entre  elles 
un  angle  très  aigu. 

Parmi  les  auteurs  modernes,  llenle  a  vivement 
combattu  la  théorie  de  Gerdy.  Fibres  en  anse  et 
fibres  en  huit  de  chilTre  sont  pour  lui  des  hypo- 
thèses sans  fondement.  Quant  à  la  continuité  des 
libres  superficielles  et  des  fibres  profondes,  c'est- 
à-dire  des  deux  portions  des  fibres  unitives  su- 
perficielles, fait  fondamental  de  la  théorie  de 
Gerdy,  c'est  pour  lui  une  erreur  anatomique 
(voy.  Heni.k,  Uand.  der  Gefdsslchr.,  p.  02).  llenle 
donne  de  la  musculature  des  ventricules  et  sur- 
tout des  oreillettes  une  longue  et  minutieuse 
description  dont  je  n'indiquerai  ici  que  les  traits 
principaux. 
Fihreu  des  oreillettes.  —  Les  fibres  des  oreillettes  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  repré- 
sentent la  continuation  sur  les  oreillettes  des  fibres  annulaires  des  vaisseaux  venant  aboutir 


Fig.  .373. —  Dissection  partielle  des  fibres 
de  la  paroi  antérieure  des  ventricules 
sur  un  cœur  de  mouton,  montrant  les 
différents  degrés  d'obliquité  des  couches 
(d'après  Allen  Thomson). 


Fia.  374.  —  Musculature  des  ventricules, 
face  antérieure  (d'après  Henle). 


Fifi.  375.  —  Musculature  des  ventricules, 
face  post('ii(>uic  d'après  Henle). 


à  ces  civiles  ;  les  autres  naissent  des  anneaux  auriculo-ventriculaires.  Les  premières  forment 
une  couche  superficielle  circulaire;  les  deuxièmes  une  couche  profonde  longitudinale.  Telle 
est  la  formule  par  laquelle  Henle  résume  la  constitution  des  oreillettes,  mais  il  est  forcé 
de  convenir  (ju'olle  n'est  que  très  approximative.  C'est  ainsi  que  les  fibres  de  la  couche 
superficielle  peuvent  devenir  longitudinales  quand  les  veines  tiont  elles  prolongent  le  svs- 
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—  Couch.  long.  cxl. 


Coucli.  long.  inl. 


■  ('oucli.  circuL 


It'me  circulaire  abordent  l'oreillette  transversalement,  comme  c'est  le  cas  pour  les  veines 
pulmonaires.  De  môme,  nombre  de  fibres  naissant  des  anneaux  veineux  tendent  à  devenir 
horizontales;  cela  est  vrai  surtout  pour  l'oreillette  gauche.  Les  fibres  profondes  de  celte 
ravité  ne  naissent  pas  en  effet  de  toute  l'étendue  de  la  zone  auriculo-ventriculaire,  mais 
sont  réparties  en  deux  faisceaux  naissant,  l'un  du  nodule  antérieur  ou  gauche,  l'autre  du 
nodule  postérieur  ou  droit  de  cette  zone  fibreuse;  ces  faisceaux  sont  formés  par  un  véritable 
c'ventail  de  fibres  dont  les  fibres  moyennes 
sont  verticales,  mais  dont  les  fibres  extrêmes 
Icndent  à  se  rapprocher  de  l'horizontale. 

La  disposition  schématique  admise  par 
ilenle  est  encore  obscurcie  par  l'apparition 
lie  véritables  systèmes  surajoutés,  comme  le 
système  aphinclérien  du  foramen  ovale,  sur 
la  constitution  duquel  Henle  ne  s'explique  pas, 
et  comme  le  canal  musculaire  de  la  grande 
reine  coronaire.  Ce  canal,  bien  décrit  par 
Ilenle,  est  essentiellement  formé  par  des  fibres 
transversales,  c'est-à-dire  parallèles  à  la  di- 
rection de  la  veine.  Ces  fibres  naissent  de  la 
|)aroi  de  l'oreillette  gauche  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  veine  coronaire,  et  viennent 
ronverger  à.  la  manière  des  barbes  d'une 
plume  sur  la  face  supérieure  du  vaisseau.  — 
Comme  on  le  voit,  Henle  est  obligé  de  recon- 
naître de  nombreuses  exceptions  à  la  formule 
générale  qu'il  donne  de  la  constitution  des 
Dreillettes.  N'est-ce  pas  la  meilleure  preuve 
qu'elle  n'est  pas  aussi  satisfaisante  qu'elle 
semble  l'être  au  premier  abord? 

Fibres  du  ventricule.  —  Henle  donne  de  la 
musculature  du  ventricule  une  description 
assez  simple.  Il  la  décrit  comme  formée  par 
quatre  couches  qui  sont  de  dehors  en  dedans  : 
une  couche  longitudinale  externe,  une  couche 
circulaire,  une  couche  longitudinale  interne 
et  une  couche  rétiforme. 

1"  La  couche  longitudinale  externe,  peu  im- 
portante, est  formée  sur  le  ventricule  droit  : 
a)  par  des  fibres  cheminant  pour  la  plupart 
sur  la  face  antérieure  du  ventricule  et  parais- 
sant correspondre  aux  fibres  unitives  antérieures  (portion  superficielle)  de  nos  classiques 
(voy.  llg-.  378);  b)  par  un  petit  faisceau  vertical,  occupant  le  tiers  supérieur  du  sillon  inter- 
ventriculaire  postérieur.  Ce  faisceau  a  été  depuis  longtemps  signalé  par  Wollî;  Meckel, 
E.  H.  VVeber,  Theile  disent  ne  l'avoir  pas  rencontré. 

Sur  le  ventricule  gauche  la  couche  des  fibres  longitudinales  externes  n'occupe  que  le 
tiers  supérieur  du  ventricule;  elle  se  confond  d'ailleurs  plus  bas  avec  les  fibres  circulaires, 
(jui  tendent  à  prendre  la  direction  verticale.  Cette  couche  est  bien  peu  importante  pour 
Henle,  puisque,  d'après  lui,  elle  ne  formerait  que  le  huitième  de  l'épaisseur  totale  du  ven- 
tricule gauche. 

2"  La  couche  circulaire  constitue  la  couche  de  beaucoup  la  plus  importante  du  cœur. 
La  figure  370  montre  combien  l'épaisseur  de  cette  couche  l'emporte  sur  celle  des  deux 
couches  longitudinale  externe  et  longitudinale  interne.  Les  fibres  de  cette  couche  circulaire 
ne  sont  pas  toutes  disposées  dans  un  plan  longitudinal;  la  plupart  même  sont  obliques 
et  l'obliquité  de  quelques-unes  est  si  marquée  qu'elles  tendent  à  devenir  verticales. 

3°  La  couche  longitudinale  interne  est  très  mince  :  elle  n'acquiert  quelque  importance 
([u'au  niveau  de  la  base  et  du  sommet  des  ventricules. 

4°  La  couche  rétiforme  existe  dans  toute  l'étendue  de  la  face  interne  des  ventricules, 
mais  atteint  son  plus  grand  développement  au  niveau  du  sommet  de  ces  cavités;  c'est  à 
elle  que  Henle  rattache  les  muscles  papillaires. 

Comme  on  le  voit,  par  cet  exposé  rapide  des  principales  descriptions,  l'accord 
est  loin  d'être  fait  sur  l'architecture  du  cœur.  Cependant,  les  divergences  sont 
peut-être  moins,  considérables  que  l'on  serait  tenté  de  le  croire  au  premier 

39. 
[POiniER.l 


FiG.  376.  —  Coupe  de  la  paroi  du  ventricule 
gauche  (d'après  Henle). 
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abord.  Celui  qui  voudra  comparer  avec  soin  les  exposés  des  diiïérents  auteurs, 
en  faisant  abstraction  des  détails  et  en  tenant  compte  de  la  différence  des 
nomenclatures,  retrouvera  souvent  dans  celui  de  l'un  les  traits  principaux  de 
celui  de  l'autre.  Le  point  délicat  est  le  fait  de  la  continuité  ou  de  la  non-conti- 
nuité des  fibres  les  plus  superficielles  et  des  fibres  les  plus  profondes  des  ven- 
tricules; c'est  lui  surtout  qui  divise  les  auteurs.  C'est  ce  point  particulier,  et  la 
question  des  variations  individuelles,  que  devront  surtout  tâcher  d'éclaircir  les 
anatomistes. 


§  VI. 


VAISSEAUX  DU  COEUR 


1°   Artères.  —  Les  artères  du  cœur  viennent   des   artères   coronaires, 
branches  de  l'aorte.  Au  nombre  de  deux,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure. 


V.  pulm.  dr. 


l^ei.  Cav.  sup. 

fies,  aorli.—- 


Vein.  cav.  inf. 

Anast.  .\/lr  ._    -,  _] 
Veine  coron. 
Art.  cor.  dr. 
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Les  arteieb  cl  veincb  coionauc»  (d'après  Bourgeiy). 


les  artères  coronaires  cheminent  à  la  surface  de  l'organe,  dans  l'épaisseur 
duquel  elles  s'épuisent  peu  à  peu.  Nous  décrirons  leur  trajet  extra-cardiaque  en 
étudiant  les  branches  de  l'aorte. 

Leurs  rameaux,  parvenus  dans  l'épaisseur  du  cœur,  cheminent  dans  les 
interstices  des  faisceaux  musculaires,  en  se  divisant  en  rameaux  de  plus  en 
plus  petits.  Geuxr-ci  finissent  par  donner  naissance  à  un  réseau  capillaire  dont 
les  mailles  enlacent  les  faisceaux  primitifs.  Comme  Ranvier  Ta  depuis  long- 
temps signalé,  ces  capillaires  ne  présentent  pas  les  dilatations  ampullaires  que 
l'on  rencontre  ordinairement  sur  les  capillaires  des  muscles.  Leur  fragilité  est 
remarquable,  aussi  leur  injection  est-elle  très  délicate. 

L'étude  de  la  disposition  de$  vaisseaux  de  l'endocarde  et  la  question  si  dîscu- 
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tée  (les  vaisseaux  des  valvules,  seront  traitées  plus  loin,  en   même  temps  que 
l'endocarde  (voy.  p,  629). 

Les  vaisseaux  du  cœur  apparaissent  à  une  époque  assez  tardive  du  développement  de 
l'organe.  On  sait  qu'aux  premiers  stades  de  sa  fofmation,  le  muscle  cardiaque  présente 
une  disposition  réticulée, -qui  permet  au  sang  de  baigner  directement  les  faisceaux  mus- 
culaires. Ce  n'est  que  vers  le  deuxième  mois,  lorsque  le  tissu  musculaire  du  cœur  tend  à 
devenir  compact  (Gegenbaur,  Bernays),  que  les  vaisseaux  apparaissent  dans  son  épaisseur. 
—  Il  est'  intéressant  de  constater  qu'ici,  comme  toujours,  l'histoire  des  espèces  répète 
l'histoire  de  l'individu.  En  effet,  chez  les  batraciens  et  certains  reptiles,  le  cœur  présente 
la  disposition  réticulée  que  l'on  trouve  chez  l'embryon  humain  et  ne  possède  point  de 
vaisseaux.  Chez  des  animaux  d'ordre  plus  .élevé,  le  myocarde,  devenu  plus  dense,  com- 
mence à  acquérir  des  vaisseaux  nourriciers.  , 

2"  Veines.  —  Les  veines  qui  font  suite  au  réseau  capillaire  du  cœur  vien- 
nent aboutir  aux  oreillettes  :  1"  par  la  grande  veine  coronaire  ;  2°  par  des 
veines  coronaires  accessoires.  Parmi  celles-ci,  l'une  est  connue  depuis  long- 
temps, c'est  la  veine  de  Galien;  les  autres  ont  été  plus  récemment  décrites  par 
le  professeur  Lannelongue  (Th.  de  Paris,  1867).  Veines  coronaires,  principale 
et  accessoires,  seront  décrites  par  mon  collaborateur  Charpy  avec  le  système 
veineux  du  cœur. 

3"  Lymphatiques.  —  La  question  de  l'origine  des  lymphatiques  du  cœur 
participe  de  l'obscurité  qui  enveloppe  l'origine  des  lymphatiques  en  général. 

Pour  Sappey,  Skwartzoff,  Salvioli,  l'origine  des  lymphatiques  est  représentée 
par  un  système  de  canaux  tapissés  par  un  endothélium  continu,  formant  un 
réseau  intermédiaire  aux  fibres  cardiaques. 

Les  lymphatiques  du  cœur  constituent  deux  réseaux  :  l'un  profond,  sous- 
endocardique,  l'autre  superficiel,  sous-péricardique. 

Le  réseau  profond  est  riche  surtout  au  niveau  des  ventricules.  Sappey  n'a  pu, 
du  moins  chez  l'homme,  injecter  le  réseau  sous-endocardique  des  oreillettes. 
Comme  l'a  depuis  longtemps  montré  BelayefF  (1866),  par  l'imprégnation  à 
l'argent,  ce  réseau  profond  se  prolonge  sur  les  valvules  mitrale,  tricuspide  et 
sigmoïdes.  Il  donne  naissance  à  des  troncules  qui  traversent  le  muscle  car- 
diaque et  viennent  se  jeter,  soit  dans  le  réseau  superficiel,  soit  dans  les  gros 
troncs  collecteurs. 

Le  réseau  superficiel  est  également  beaucoup  plus  serré  au  niveau  des  ven- 
tricules qu'au  niveau  des  oreillettes.  Sappey  n'a  pu  injecter  le  réseau  superficiel 
des  oreillettes  que  chez  le  bœuf  et  le  cheval. 

Tous  les  lymphatiques  du  cœur  viennent  aboutir  à  quatre  troncs  principaux  : 
deux  antérieurs  et  deux  postérieurs.  Les  deux  troncs  antérieurs  cheminent 
dans  le  sillon  interventriculaire  antérieur,  recevant  dans  leur  trajet  les  lympha- 
tiques de  la  face  antérieure  des  ventricules;  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure 
de  ce  sillon,  ces  deux  troncs  antérieurs  se  fusionnent  en  un  tronc  unique. 
Celui-ci  contourne  la  partie  gauche  de  fartère  pulmonaire,  croise  la  face  anté- 
rieure et  gauche  de  la  portion  horizontale  de  la  crosse  aortique,  et  vient  se  ter- 
I    miner  dans  un  ganglion  placé  sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  trachée.     • 

Les  deux  ivonc?,  postérieurs  cheminent  dans  le  sillon  interventriculaire  de  la 
face  diaphragmatique.  Arrivés  à  la  partie  supérieure  de  ce  sillon,  ils  se  sépa- 
rent, La  gauche  suit  la  partie  gauche  du  sillon  interventriculaire  et  vient  se 
jeter  dans  l'un  des  troncs  antérieurs.   Le  droit  suit  la  partie  droite  du  sillon 
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aurlculo-ventriculaire  et,  arrivé  an  niveau  de  l'infundibulum,  se  porte  eu 
arrière,  croise  la  face  droite  de  l'artère  pulmonaire  et  vient  se  jeter  dans  un 
des  ganglions  sous-jacents  à  la  bifurcation  de  la  trachée. 

Dans  leur  portion  horizontale,  les  troncs  lymphatiques  postérieurs  reçoivent 
plusieurs  troncules  verticaux,  nés  des  parois  ventriculaires  (troncs  accessoires 
de  Sappey). 


NERFS   DU   COEUll 

Par  p.  JACQUES 

Le  cœur  est  relié  aux  centres  nerveux  par  un  grand  nombre  de  faisceaux  qui 
empruntent  le  trajet  du  pneumogastrique  et  du  sympathique,  exceptionnelle- 
ment aussi  celui  de  l'hypoglosse. 

La  plupart  de  ces  filets,  qui  naissent  symétriquement  à  la  région  cervicale', 
et  dont  l'étude  détaillée  relève  du  domaine  de  la  névrologie,  convergent,  dès 
leur  entrée  dans  le  thorax,  vers  la  base  du  cœur,  en  croisant  les  uns  la  face 
antérieure  de  la  crosse  aortique,  les  autres  sa  face  postérieure.  Arrivés  dans 
l'étroit  espace  circonscrit  par  la  concavité  de  la  crosse  en  haut,  en  bas  par  la 
bifurcation  et  la  branche  droite  de  l'artère  pulmonaii*e,  et  par  la  naissance  des 
grosses  bronches  en  arrière,  tous  les  filets  cardiaques  s'unissent  par  de  nom- 
breuses anastomoses  en  un  riche  plexus  tout  à  fait  comparable  aux  plexus 
sympathiques  du  bile  des  principaux  viscères  :  poumon,  foie,  rate,  rein,  etc.  : 
c'est  le  plexus  cardiaque.  Ses  travées  s'orientent  suivant  deux  plans  facilement 
distincts  :  un  plan  antérieur,  plexus  cardiaque  antérieur  ou  superficiel  des 
auteurs  allemands,  qui  couvre  de  ses  mailles  la  concavité  de  la  crosse  ;  et  un 
plan  postérieur,  plus  important,  appliqué  au-devant  de  la  bifurcation  de  la 
trachée,  plexus  cardiaque  postérieur  ou  profond.  A  la  constitution  du  plan 
antérieur  concourent  surtout  les  filets  les  plus  élevés  (rameaux  directs  du 
vague,  filets  du  laryngé  supérieur  et  des  ganglions  cervicaux  supérieur  et 
moyen).  Dans  la  formation  du  plexus  postérieur  la  part  principale  revient,  au 
contraire,  aux  rameaux  cardiaques  inférieurs  (du  ganglion  cervàcal  inférieur 
ou  premier  thoracique,  et  de  l'anse  du  récurrent).  C'est  à  la  région  superficielle 
du  plexus  cardiaque  qu'appartient  l'amas  ganglionnaire  de  Wrisberg. 

A  part  quelques  filets  destinés  au  péricarde  pariétal,  la  plupart  des  rameaux 
issus  du  plexus  cardiaque  se  jettent  sur  les  gros  troncs  artériels  et  gagnent 
avec  eux  la  région  auriculo-ventriculaire,  le  reste  se  portant  directement  sur 
les  oreillettes.  Parvenus  dans  le  sillon  horizontal  de  partage,  ils  se  divisent  en 
trois  groupes  pour  atteindre  leurs  territoires  respectifs  :  tandis  qu'une  faible 
portion  s'enfonce  immédiatement  dans  la  cloison  des  oreillettes,  un  important 
faisceau,  principalement  formé  des  filets  satellites  de  l'aorte,  enveloppe  l'origine 
de  l'artère  coronaire  droite  d'un  riche  plexus  qui  se  poursuit  sur  tout  le  trajet 
de  cette  artère  (plexus  coronaire  droit);  eniin,  le  groupe  des  rameaux  satellites 

t.  On  sait  que  le  cœur  est  primitivement  ciiez  reniinyon  un  organe  de  la  région  cervico-céphaiique,  d'où  »oii 
innervation  par  des  nerfs  crâniens  et  cervicaux. 
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le  l'artère  pulmonaire  accompagne  de  même  la  coronaire  gauche  en  formant 
autour  d'elle  et  de  l'auriculo-ventriculaire  gaucho,  sa  collaléralo  la  plus  impor- 
tante, le  ple.rus  coronaire  gnur/ic.  De  ces  deux  plexus  naît  la  presque  tota- 
lité des  fileis  lerminaux  du  myocarde. 

Toules  ces  dispositions,  qu'une  disscclion  minutieuse  suffit  à  mettre  on  évidence,  sont 
depuis  longtemps  bien  connues;  ce  qui  l'était  moins  jusqu'à  ces  derniers  temps,  et  ce 
(|u'ont  largement  contiihué  à  élucider  les  nouvelles  méthodes  de  coloration  du  système 
nerveux,  c'est  le  trajet  ultérieur,  la  terminaison  des  nerfs  cardiaques  et  la  nature  des 
ganglions  q\ii  leur  sont  annexés. 

A.  —  Distribution  des  nerfs  du  myocarde.  —  Tous  les  filets  ner- 
veux qui  se  détachent  des  plexus  coronaires  ne  s'enfoncent  pas  directement 
A  P 


Fir..  378.  —  Vues  antérieure  et  postérieure  du  ccnur  du  chien  adulte,  après  injection 
vasculaire  de  bleu  de  méthylène  en  solution  concentrée  (demi-schématique). 

A,  face  .inti'rleure  ;  I^,  face  postérieure;  —  v,  v,  vaisseaux  coronaires;  «,  u,  faisceaux  nerveux  sous-péricar- 
(liqiies;  g,  g,  ffanelioir!  .tnnevé^  an  plovim  ?:fMl^-|(^'l■icar(ll^]UR  (l'épaisseur  îles  filets  nerveux  a  été  lésrèronient 
exagérée). 

dans  le  myocarde  au  niveau  des  sillons  de  partage  :  une  bonne  partie  d'entre 
eux  n'atteignent,  au  contraire,  leur  territoire  de  distribution  qu'après  avoir 
effectué  à  la  face  profonde  du  péricarde  viscéral  un  trajet  qui  peut  être  fort 
long.  C'est  ainsi  qu'il  est  facile  de  mettre  en  évidence,  par  l'injection  de  bleu 
de  méthylène  dans  les  vaisseaux  coronaires,  un  grand  nombre  de  faisceaux 
qui,  émergeant  du  tissu  cellulo-graisseux  du  sillon  auriculo-ventriculaire,  des- 
cendent plus  ou  moins  parallèlement  vers  la  pointe  en  cheminant  immédia- 
tement au-dessous  du  péricarde  dont  la  transparence  les  laisse  apercevoir, 
grAce  à  la  coloration  intense  qu'ils  ont  fixée.  Ces  filets  sous-péricardiques  sont 
totalement  indépendants  des  vaisseaux  et  affectent  un  trajet  sensiblement 
rectiligne  avec  quelques  bifurcations  et  des  anastomoses  transversales  ou 
f)hliques  visibles  à  la  loupe.  L'étude  à  un  faible  grossissement  du  péricarde 
viscéral  permet  en  effet  de  reconnaître  que  ces  filets,  principalement  formés 
de  fibres  nues,  échangent  entre  eux  un  grand  nombre  de  leurs  éléments,  si 
bien  que  toute  la  surface  du  myocarde  ventriculaire  se  trouve  enserrée  dans 
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une  sorte  de  filet  dont  les  mailles  sont  limitées  par  des  faisceaux  nerveux  : 
c'est  le  plexus  sous-péricardique.  —  Des  travées  de  ce  système  naît  superficiel- 
lement un  double  réseau  de  fibres  pâles  destinées  à  la  séreuse;  vers  la  profon- 
deur s'enfoncent  d'autre  part  des  troncs  plus  importants  destinés  à  l'innerva- 
tion des  couches  externes  du  myocarde. 

Des  filets  ascendants,  issus  également  du  sillon  transverse  de  partage, 
courent  en  s'anastomosant  à  la  surface  des  oreillettes  où  ils  reproduisent  un 
plexus  sous-péricardique  auriculaire  comparable  à  celui  que  je  viens  de  décrire 
sur  les  ventricules,  bien  que  moins  régulier  et  plus  serré.  Ces  faits,  que  j'ai 
observés  chez  le  chien,  se  retrouvent  avec  des  caractères  très  voisins  chez 
l'homme. 

Parmi  les  branches  profondes  des  plexus  coronaires,  les  unes  se  ramifient 

directement  dans  les  assises  moyennes  des  parois  ventriculaires  et  du  septum, 

auxquelles  elles  portent  la  motilité  et  la  sensibilité  ;  tandis  que  les  autres,  ne 

faisant  que  traverser  la  paroi  myocardique,  s'organisent  à  la  face  interne  de 

celle-ci  en  un  plexus  sous-endocardique  dont  les  branches  efférentes  internes 

se  distribuent  par  un  double   réseau  à  la   membrane    interne  du  cœur,   les 

externes  innervant  les  régions  les  plus  profondes  du  myocarde. 

On  voit,  en  somme,  qu'aux  trois   assises   musculaires  connues  de  la  paroi  venliiculairo 
correspondent  trois  plans  nerveux  distincts  :  les  deux  couches  externe  et  interne  des  iihres 
musculaires   communes  reçoivent  leurs   nerfs  par   l'intermédiaire   des  }»lexus   sous-endo 
cardiques  et  sous-péricardiques,  les  fibres  propres  de  la  couche  moyenne  étant  innervées 
par  des  filets  directs  émanés  des  plexus  coronaires. 

B.  —  Terminaisons  des  nerfs  du  myocarde.  —  Laissant  de  côté 
les  nerfs  des  membranes  de  revêtement  du  cœur  dont  la  description  trouvera 
place  ailleurs,  je  me  bornerai  à  indiquer  ici  comment  se  terminent  les  fibres 
nerveuses  motrices  et  sensitives  du  muscle  cardiaque. 

a)  Terminaisons  motrices.  —  L'étude  des  rapports  intimes  des  plus  fines  fibrilles  ner- 
veuses avec  les  éléments  musculaires  du  cœur,  et  la  morphologie  exacte  de  leurs  terminai- 
sons ont  fait,  depuis  Kœlliker,  le  sujet  de  nombreux  travaux  sans 
([ue  la  méthode  de  l'or,  appli(iuée  à  cet  objet,  pût  lever  les  incer- 
titudes aussi  heureusement  qu'elle  l'avait  fait  pour  tant  d'autres 
tissus.  Les  histologistes  qui  l'employèrent  conclurent,  en  effet,  les 
uns  à  la  présence  de  plaques  motrices  (Krause,  von  Openchowsky), 
les  autres  ù  l'existence  de  terminaisons  libres  intercellulaires 
(Kœlliker,  Schweigger-Seidel),  d'autres  enfin  à  la  pénétration  des 
lern)inaisons  effilées  des  fibrilles  à  l'intérieur  de  la  cellule  muscu- 
laire cardiaque  (Langerhans,  L.  Gerlacii,  Uanvier).  11  faut  arriver 
jusqu'à  ces  dernières  années  pour  recueillir  de  Tapplication  des 
procédés  ])lus  récents  (imprégnation  chromo-argentique  de  Golgi, 
coloration  vitale  par  le  bleu  de  méthylène  d'Ehrlicb)  des  indica- 
tions précises  sur  ce  sujet.  A  l'emploi  des  méthodes  nouvelles  dans 
l'étude  des  terminaisons  nerve\ises  intracardiaques  se  rattachent 
les  noms  d'.4rnstein,  de  Cajal,  de  Retzius,  d'Heymans,  de  Berkley, 
de  Jacques  et  de  Smirnow.  De  l'ensemble  de  leurs  travaux  se 
dégagent  les  notions  suivantes  : 


l"i(!.  :i79.  —  Terminai- 
sons motrices  dans 
le  ventricule  du  rat: 
mélliode  de  (Jolgi. 
(Iross.  :  2m  d. 


Les  nerfs   pénètrent  dans  le  myocarde  sous  forme  de 
faisceaux  d'importance  variable  dans  lesquels  dominent 
les  fibres,  de  Remak.  Les  fibres  qui  s'en  détachent  cou- 
rent, comme  ces  faisceaux  eux-mêmes,  entre  les  travées 
musculaires  et  parallèlement  à  leur  direction  en  se  divisant  çà  et  là  dichoto- 
niiquoment;  leurs  branches  collatérales  et  terminales,  onduleuses  et  d'autant 
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plus  fortement  variqueuses  que  le  point  considéré  est  plus  proche  de  la  termi- 
naison, se  résolvent  finalement  en  fibrilles  excessivement  fines  qui  enveloppent 
les  fibres  musculaires  d'un  très  riche  réseau'.  Sur  ces  fibrilles  terminales  appa- 
raissent çà  et  là  des  nodosités  plus  ou  moins  volumineuses,  axiales  ou  latérales, 
et,  dans  ce  cas,  sessiles  ou  brièvement  pédiculées,  figurant  parfois  de  petits 
bouquets,  peut-être  aussi  des  appa- 
reils un  peu  plus  compliqués  et  rap- 
pelant les  plaques  motrices  des  mus- 
cles striés  (Berkley).  Tous  ces  ren- 
flements terminaux,  quelle  qu'en 
soit  la  configuration  spéciale,  s'ap- 
pliquent étroitement  à  la  surface 
des  éléments  du  myocarde  et, leur 
transmettent  immédiatement  l'inci- 
tation motrice.  C'est  là,  on  le  voit, 
un  mode  de  terminaison  intermé- 
diaire comme  complication  à  ceux 
qu'on  connaît  dans  le  muscle  strié 
et  dans  le  muscle  lisse,  comparable 
(Schmidt)  à  l'un  des  stades  du  déve- 
loppement des- terminaisons  sur  les 
fibres  striées. 

Le  réseau  nerveux  est  également 
réparti  dans  toute  l'étendue  du 
cœur,  de  la  base  à  la  pointe,  et  sa 
richesse  est  telle  qu'on  peut  admet- 
tre avec  Heymans  que  chaque  cel- 
lule cardiaque  reçoit  sa  terminaison 
propre  et  que  chaque  élément  mus- 
culaire reçoit  par  suite  directement 
l'incitation  nerveuse. 

b)  Terminaisons  sensitives.  —  Indépendamment  de  son  innervation  mo- 
trice, le  cœur  renferme  encore  des  terminaisons  sensitives,  et  c'est  à  Smirnow 
que  revient  l'honneur  d'avoir,  il  y  a  quelques  années,  mis  en  lumière  leur 
existence.  Les  recherches  ultérieures  de  Dogiel  n'ont  fait  que  confirmer  les 
faits  avancés  par  ce  savant. 

Ces  terminaisons,  surtout  fréquentes  dans  l'endocarde  et  le  péricarde,  se 
rencontrent  aussi  dans  le  conjonctif  interstitiel  du  myocarde.  Leur  forme  et 
leurs  dimensions  sont  en  rapport  avec  celles  de  l'espace  qui  les  renferme,  mais 
leur  caractéristique  générale  résiderait  dans  l'existence  d'un  substratum  gra- 
nuleux (substance  sensible,  <(  sensible  Unterlage  »)  comparable  à  celui  que 
l'on  observe  au  niveau  des  plaques  terminales  des  muscles  striés  des  vertébrés 
et  des  arthropodes. 

Ces  terminaisons  sensibles,  en  relation  sans  doute  avec  le  nerf  dépresseur,  doivent  être 
considérées  comme  le  point  de  départ  des  actions  réflexes  que  provoquent  les  irritations 

I.  Heymans  admet  en  effet  qu'il  existe  entre  les  diverses  filirilles  terminales  un  réseau  véritable,  cest-à-dire 
des  anastomoses  par  fusion  de  substance  et  non  par  simple  jaixtaposition. 


Fi(i.  380.  —  Terminaison  sensible  dans  le  tissu 
conjonctif  interstitiel  du  ventricule  de  la  gre- 
nouille (d'après  Smirnovi'). 

Les  fibrilles  nerveuses  sont  figurées  en  gris  foncé,  la  sub- 
stance sensible  en  gris  clair. 
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chimi([ues  portées  sur  le  cœur,  et  sont  appelées  à   fournir  une  base  anatomiiiue  à  la  ((ui- 
naissance  de  certaines  alTections  cardiaques  douloureuses. 

C.  —  Ganglions  du  cœur.  —  Celle  queslion  est  l'une  des  moins  élu- 
cidées à  l'heure  actuelle,  bien  qu'elle  ait  fait  l'objet  de  travaux  aussi  noml)reux 
que  la  précédente,  travaux  portant  soit  sur  la  topographie  des  ganglions  car- 
diaques, soit  sur  la  morphologie  de  leurs  éléments  conslilutifs. 

a)  Toopgraphie  des  ganglions  cardiaques.  —  Soulevée  d'abord  par  lieiiiak.  (jui.  ou 
1844,  mit  il  nu  par  la  dissection  un  ganglion  dans  le  septum  ventriculaire  du  veau,  la 
question  des  ganglions  du  cœur  fut  ensuite  étudiée  avec  détail  et  résolue  cbez  la  grciuiuillc 
par  Ludwig  et  Bidder.  Ces  auteurs,  et  Hanvier  après  eux,  montrèrent  en  elTet  que,  rlicz  h^s 
batraciens  anoures,  les  deux  nerfs  cardiaques,  parvenus  au  niveau  de  la  paroi  poslcriciuc 
de  la  veine  pulmonaire,  s'unissent  en  un  plexus  riche  en  umas  de  cellules  gaiigjicuuiairos. 
le  ganglion  de  lienink.  Se  séparant  ensuite,  ils  courent  isolément  dans  la  cldisou  des  (ircil- 
lettes  sous  les  noms  de  nerf  antérieur  et  de  nerf  postérieur  de  la  cloison,  échangeant  seu- 
lement quelques  fibres,  et  montrant  sur  leur  trajet  de  nombreuses  agglomérations  de  cel- 
lules nerveuses  dont  l'ensemble  est  réuni  sous  la  dénomination  de  !/ni,()liiiii  de  Ijifln-'iii. 
Parvenus  enlln  à  la  limite  inférieure  du  septum  auriculaire,  les  uerls  cardiafiues  oIIkmiI 
une  dernière  agglomération  d'éléments  ganglionnaires  à  laquelle  Bidder  a  attache  snn  mim, 
ganglion  de  Bidder.  Au  delà,  ils  se  résolvent  en  branches  indépendantes  (jui  porlcnl  la 
motilité  aux  dilîérentes  régions  du  ventricule. 

Nous  sommes  loin  encore,  malheureusement,  de  posséder  sur  la  topographie  des  gan- 
glions cardiaques  chez  les  vertébrés  supérieurs  et  l'homme  des  données  anatomiques  aussi 
précises,  et  des  descriptions  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  (juestion  (Schkla- 
rewsky,  J.  Dogiel,  Vignal,  Koplewsky,  puis  Kasem-Beck,  Ott  et  Eisenlohr,  chez  Thomme). 
il  faut  reconnaître  qu'il  ne  se  dégage  guère  de  notions  satisfaisantes  coaune  cducordance 
ni  comme  netteté.  Tandis,  par  exemple,  que  Schkiarewsky,  chez  les  oisedux  et  les  mam- 
mifères, localise  ces  ganglions  aux  sillons  interauriculaire  et  auricubi-veiitriculaire  suivant 
deux  cercles  se  cjupant  à  ongle  droit,  Vignal  place  les  amas  principaux  au  voisinage  di' 
l'embouchure  des  veines  pulmonaires  et  sur  le  tiers  supérieur  des  ventricules. 

La   répartition  des    ganglions  cardiaques   parait  varier  dans    de   certaines 
limites  avec  les  espèces;   pourtant,   en    ce   qui   concerne  les   mammifères  cl 
l'homme,  on  peut  admettre,  comme  assez  voisins  de  la  vérité,  les  faits  suivants 
qui  i-essorlent  des  belles  recherches  embryologiques  de  His  jeune  sur  le  dévc 
A  P  loppement  de  l'appareil  d'in- 

nervation du  cœur  de  l'hom- 
me, ainsi  que  sur  l'ensemble 
des  travaux  morphologiques 
antérieurs. 

Aux  travées  du  plexus  ner- 
veux qui  recouvre  la  surface 
/  \    '       '  H*^^      /       ^^^  oreillettes  et  des  ventri- 

cules   sont    annexés,    dans 
toute  l'étendue  des  premières 
et  sur  le  tiers  supérieur  des 
381.   —   Essai    de    représentation   schématique  des    ^pponds     un    orinrl   nninhi-P 
zones  ganglionnaires  du  cœur  des  mammifères.  seconds,   un   grand  nombie 

Les  v.^.ioHs  .anj^lionnaires  sont  indiquées  en  pointillé.  -  A,  face    ^^  ganghons  miCrOSCOpiqUCS 

anténnirr;  I',  i;„  .■  postérieure.  formés  d'une  quantité  varia- 

ble de  cellules  (1  à  100  etdï 
vantage).  Disséminés  irrégulièrement,  ces  amas  cellulaires  semblent  se  conden-1 
ser  d'une  part  au  voisinage  des  orifices  veineux,  d'autre  part  dans  les  sillons  de 
partage  du  cœur  (plexus  coronaires).  Leur  nombre  total  paraît  être  en  raison 
inverse  de  leur  importance  individuelle,  et  c'est  chez  l'homme  et  les  primates 
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que  ces  ganglions  seraient  le  plus  petits  et  le  plus  nombreux  (Vignal).  Pour  le 
même  auteur,  ils  occuperaient  une  situation  intra-musculaire  dans  les  oreil- 
lettes et  sous-péricardique  sur  les  ventricules.  Effectivement,  en  cette  dernière 
région  (tiers  supérieur)  il  est  aisé  de  mettre  en  évidence  les  plus  volumineux 
d"(^ntre  eux,  par  l'injection  de  bleu  de  mé- 
llVjvlène,  sous  forme  de  petites  taches  ponc- 
lil'ormes  vivement  colorées,  appendues  aux 
travées  du  plexus  par  un  court  pédicule 
ou  sessiles  sur  elles  (fig.  378,  A).  Par  le 
jHÙme  artifice  on  se  convainc  sans  peine 
qu'au  voisinage  du  sillon  interventriculaire 
Ja  zone  ganglionnaire  deseend  notablement 
au-dessous  du  tiers  supérieur. 

Chez  rcmbryon  liuinaiu  llis  disliii^iie  nolteinent 
trois  districts  gungliouuaires,  en  relation  avec  trois 
portions  isolubies  du  plexus  cardia(iue  :  région  du 
bulbe  artériel,  en  rapport  avec  les  nerfs  cardiacjues 
supérieurs'  (plexus  cardiaque  superficiel  de  l'a- 
dulte); —  réfjiun  intermédiaire,  reliée  aux  centres 
par  les  nerfs  cardiaques  moyens;  —  régions   des 

oreillettes  (plexus  cardiaque  profond  de  l'adulte)  en  connexion  avec  les   nerfs  cardiaques 
inférieurs-. 

b)  Morphologie  des  cellules  ganglionnaires  du  cœur.  —  En  ce  qui  concerne 
la  morphologie,  et  parlant  la  nature  cérél)ro-spinale  ou  sympathique  des  élé- 
ments de  ces  ganglions,  même  incertitude  que  touchant  leur  localisation. 

Les  cellules  à  libre  spirale,  considérées  comme  caractéristiques  du  système  sympathi(|ue 
des  batraciens,  prédominent  dans  les  panglions  veineux  et   auriculaires  de   la  grenouille, 


Fiu.  :J.S2.  —  Deux  cellules  ganglion- 
naires multipolaires  soiis-péricardi- 
((ues  de  la  région  du  sillon  auriculo- 
ventriculaire  du  chien  adulte.  Bleu  de 
méthylène. 


Fio.  ;^S:]. 


Cellules  ganglionnaires  du  sillon  interauriculaire  du  rat. 
Méthode  do  (iolgi. 


mélangés  h  une  faible  propurlion  d'éléments  du  type  bipolaire  ou  mallipolaire;  tandis  que 
la  part  principale  revient  a  ces  derniers  éléments  dans  les  ganglions  ventriculaires  ou  de 
Bidder  (Hanvier). 

Chez  le  lapin,  les  cellules  du  sympathique  sont  caractérisées  par  la  présence 
de  deux  noyaux  et  de  plusieurs  prolongements,  se  distinguant  ainsi  des  ceî- 

1.  Le  l)idl)(!  arléi-iel  loniie  l'cxlnjuiilé  aiitriiuiire  du  tiil;e  i;arJia((iR'  priiiiilir. 

2.  Exti-éiiiilc  postérieure  ou  veineuse  du  tube  cardiaiine. 
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Iules  des  ganglions  cérébro-spinaux  munies  d'une  expansion  unique  et  d'un 
seul  noyau.  Or,  V^ignal  n'a  rencontré  les  premières  que  dans  les  oreillettes,  où 
elles  ne  forment  guère,  d'ailleurs,  qu'un  tiers  de  la  totalité  de  leurs  éléments 
ganglionnaires.  Les  cellules  unipolaires  constituent  à  elles  seules  les  ganglions 
ventriculaires.  Les  mêmes  faits  s'observeraient  chez  la  plupart  des  mammifères 
et  l'homme.  —  Sans  contredire  les  résultats  obtenus  par  Vignal  chez  le  lapin, 
mes  propres  recherches  sur  l'innervation  cardiaque  de  divers  mammifères 
m'ont  démontré  d'une  façon  incontestable  la  constitution  prédominante,  sinon 
essentielle,  des  ganglions  du  sillon  auriculo-ventriculaire  et  des  ganglions 
ventriculaires  par  des  éléments  offrant  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  qui 
forment  les  renflements  du  cordon  du  sympathique  (fig.  382).  J'ai  rencontr('' 
d'autre  part  dans  le  sillon  interauriculaire  du  rat  des  amas  ganglionnaires 
dans  lesquels  la  forme  unipolaire  semblait  être  la  règle,  soit  telle  qu'on  l'ob- 
serve communément  dans  les  ganglions  spinaux  des  mammifères  adultes 
(fig.  383,  a),  soit  modifiée  suivant  le  mode  décrit  récemment  par  A.  Dogiel 
sous  le  nom  de  cellule  du  2*=  type  des  ganglions  spinaux  (cellule  unipolaire  à 
expansion  ramifiée)  (fig.  383,  b).  Les  formes  multipolaires  semblaient  consti- 
tuer l'exception  (fig.  383,  c). 

Ces  faits  ne  possèdent  d'ailleurs  qu'une  valeur  relative,  étant  donnée  la  résis- 
tance variable  qu'offrent  les  divers  éléments  à  l'imprégnation.  Ils  permettent 
toutefois  d'affirmer  que  chez  les  mammifères,  et  probablement  aussi  chez 
l'homme,  les  divers  amas  ganglionnaires  du  cœur  sont  mixités  quant  à  la  mor- 
phologie de  leurs  éléments  cellulaires,  et  ne  reproduisent  d'une  façon  exclusive 
la  structure  ni  des  ganglions  spinaux,  ni  des  ganglions  sympathiques,  mais 
semblent  résulter  d'une  intrication  d'éléments  de  cette  double  origine.  Dogiel 
a  démontré  du  reste,  dans  le  travail  auquel  je  faisais  allusion  plus  haut  (Anat. 
Anzeiger,  Bd.  XII,  n"  6),  qu'en  outre  des  éléments  unipolaires,  les  ganglions 
spinaux  des  mammifères  adultes  renferment  également  des  cellules  multipo- 
laires qui  doivent  fonctionner  comme  éléments  d'association. 

Poursuivant  ses  belles  études  sur  la  structure  des  ganglions  sympatliiiiues  viscéraux, 
A.  Dogiel  a  récemment  fait  paraître  (Arch.  f.  mikr.  Anat.,  Bd.  Llîl,  1898)  un  travail  très 
approfondi  sur  l'histologie  des  ganglions  du  cœur  cliez  l'homme  et  les  mammifères.  Il  y 
établit  la  multiplicité  des  amas  ganglionnaires  sous-péricardiques,  multiplicité  telle  que 
leur  confluence  recouvre  chez  l'homme  la  surface  des  oreillettes  d'une  nappe  uniforme,  con- 
stituant pour  ainsi  dire  un  ganglion  unique.  On  pourrait  y  distinguer,  suivant  cet  auteur, 
outre  les  éléments  des  premier  (prolongements  protoplasmicpjes  courts  et  ramifiés)  et 
deuxième  (dendriles  allongés)  types,  un  troisième  type  cellulaire,  dont  les  expansion: 
dendritiques,  sans  sortir  des  limites  de  l'amas  ganglionnaire  amjuel  elles  appartienneni 
ollriraient  des  caractères  plus  voisins  du  second  (jue  du  premier  type.  Chaciue  cell 
ganglionnaire  est  enveloppée  d'une  gaine  de  larges  cellules  conjonctives  aplaties,  ([ui 
prolonge  sur  l'origine  de  ses  dendrites,  et  enserrée,  en  dehors  de  cette  gaine,  par  un  réseau 
serré  de  fibrilles  nerveuses  émanées  d'éléments  voisins  ou  éloignés.  Quant  aux  connexions 
centrales  et  aux  terminaisons  périphériques  des  expansions  nerveuses  des  ganglions  car- 
dia(iues,  les  patientes  et  minutieuses  investigations  d'A.  Dogiel  n'ont  pu  réussir  à  les  et  ' 
blir  avec  certitude,  sauf  pour  les  éléments  du  premier  type,  que  ce  savant  considère  com 
de  nature  sympathique  et  de  fonction  motrice. 

c)  Existe-t-il  des  ganglions  dans  l'intimité  du   tissu   ventriculaire  ?   —   U 
question  soulevée  dans  ces  derniers  temps,  question  d'un  haut  intérêt  ph 
siologique  et  qui  a  été  diversement  résolue  par  les  anatomistes,  est  celle  à 
l'existence,  dans  l'épaisseur  des  parois  ventriculaires,  de  cellules  ganglionnain 
isolées  ou   agmlnées,  capables  d'expliquer   les  mouvements   rythmiques  p 


et 
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squels  la  pointe  du  cœur  détachée  répond  aux  excitations  mécaniques  ou 

îclriques. 

Si  en  effet  la  négation  de  tout  élément  nerveux  cellulaire  ou  fibrillaire  dans 
!a  pointe  du  cœur  n'est  plus  l'apanage  que  d'un  petit  nombre  de  physiologistes 
malheureux  dans  leurs  imprégnations,  l'incertitude  la  plus  complète  règne 
encore  lorsqu'il  s'agit  de  la  présence,  dans  cette  même  pointe,  de  cellules  ner- 
veuses légitimes. 

Rencontre-t-on  entre  les  divers  plans  du  myocarde,  annexés  au  plexus  ner- 
veux, des  éléments  ganglionnaires  comparables  à  ceux  du  plexus  mventérique, 
par  exemple? 

A  cette  question  capitale  aucune  réponse  satisfaisante  n'a  été  fournie  jus- 
qu'ici. L'un  de  ceux  qui  ont  le  plus  récemment  soumis  les  données  antérieures 
au  contrôle  des  méthodes  nouvelles,  Tîerkley,  a  mis  en  évidence  par  le  chro- 
mate  d'argent  chez  divers  rongeurs  des  corps  cellulaires  généralement  fusi- 

rmes,  munis  de  prolongements  en  nombre  variable,  d'aspect  nerveux,  épars 
milieu  des  faisceaux  musculaires  du  cœur,  qu'il  considère  comme  de  véri- 

)les  neurones  de  nature  sympathique.  Plus  nouvellement  encore  V.  Schmidt, 

mt  du  même  procédé,  a  pu  reconnaître,  dispersées  dans  le  myocarde  du 
|ntricule,  de  ])etites  cellules  nerveuses  multipolaires  dont  le  prolongement 
irlindraxile  se  rendait  dans  un  tronc  nerveux.  Kolliker,  de  son  côté,  en  se 
Sasant  sur  des  considérations  d'anatomie  générale,  admet  comme  très  vrai- 
semblable l'existence  de  tels  ganglions  intra-myocardiques.  Si  séduisante  que 
soit  l'hypothèse,  si  rationnelles  que  se  montrent  les  inductions  basées  sur  des 
analogies  incontestables,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu'elles  sont  loin  encore 
d'être  suffisamment  étayées  par  les  faite  d'observation. 

Il  ne  faut  pas  oulilier  en  particulier  que  rimprégnation  cliromo-argentique  fait  apparaître 
parfois,  outre  les  éléments  nerveux,  divers  éléments  conjonctifs  ou  migrateurs  dont  les 
expansions  minces  et  ramifiées  peuvent  facilement  en  imposer  pour  des  formes  cellulaires 
plus  hautement  différenciées.  J'ai,  pour  mon  compte,  observé  bien  des  fois  de  telles  figures 
mises  en  évidence  par  l'un  ou  l'autre  procédé,  et  pour  lesquelles  le  doute  ne  pouvait 
résister  à  un  examen  attentif.  Mais  je  dois  reconnaître  aussi  avoir  rencontré  dans  le  myo- 
carde de  la  grenouille  et  de  la  souris  des  éléments  multipolaires,  nettement  réduits  en  noir, 
dont  la  signification  réelle  n'a  pu  être  déterminée  en  toute  certitude.  Ce  que  je  puis  seule- 
ment affirmer  d'une  façon  catégorique,  c'est  que  ces  formes  cellulaires,  nerveuses  ou  non, 
ne  saliraient  être  comparées  ni  comme  disposition,  ni  comme  dimensions,  aux  éléments  des 
ganglions  superficiels  observés.  —  Dans  le  récent  travail  cité  plus  haut,  A.  Dogiel  dit  avoir 
pu  colorer  des  amas  ganglionnaires,  assez  rares,  du  reste,  dans  le  myocarde  auriculaire.  Les 
éléments  qui  les  constituent  rentreraient  dans  le  2"  type. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'organe  central  de  la  circulation  possède,  on  le  voit,  une  innervation 
en  rapport  avec  son  activité  fonctionnelle.  Le  cœur  nous  apparaît  comme  un  organe  des 
plus  richement  dotés  au  point  de  vue  nerveux.  Qu'est  devenue  la  vieille  proposition  de 
Behrends  (1781)  «  Cor  nervis  rnrerc  »? 


POnUEn  ET   CIIAKPY.   —    IL  *" 

{JACQUES.] 


612  ANGEIOLOGIE. 


PÉRICARDE 
Par  A.  SOULIÉ 

Agrégé  d'anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

Définition.  —  Le  péricarde  est  une  poche  fibro-séreuse  qui  renferme  le 
cœur.  La  portion  fibreuse  constitue  une  membrane  protectrice  ;  la  portion 
séreuse,  analogue  à  celle  des  autres  viscères,  facilite  les  mouvements  de  l'or- 
gane. Le  feuillet  viscéral  de  cette  séreuse  tapisse  la  surface  externe  du  muscle 
cardiaque,  tandis  que  le  feuillet  pariétal  s'unit  intimement  à  une  épaisse  lame 
conjonctive,  souvent  décrite  à  part,  sous  le  nom  de  sac  fibreux  ou  encore  de 
fascia  péricardique,  et  que  l'on  identifie  au  péricarde  dans  l'étude  des  rapports, 
La  continuité  des  deux  feuillets  se  fait  sur  les  gros  vaisseaux,  à  une  distance 
de  leur  origine  variable  pour  chacun  d'eux. 

Les  observations  d'absence  du  péricarde  sont  très  rares  dans  la  littérature  scientifique,  et 
les  quelques  cas  connus  se  rapportent  à  des  malformations  de  la  paroi  thoracique  ou  à  des 
ectopies  du  cœur  incompatibles  avec  la  vie. 

Nous  décrirons  successivement  dans  cet  article  :  1"  le  sac  fibreux;  2"  la 
séreuse  péricardique  ;  .3°  la  constitution  anatomique  et  histologique  du  péri- 
carde ;  et  4°  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  s'y  distribuent. 

1"  SAC  FIBREUX  PÉRIGARDiaUE. 

Dans  l'étude  du  sac  fibreux  péricardique,  nous  examinerons  successivemeni  : 

A)  Les  caractères  morphologiques; 

B)  Les  rapports  ; 

(>)  Les  moyens  de  fixité. 

A)  Caractères  morphologiques  du  sac  fibreux.  —  Nous  insiste- 
rons plus  particulièrement  sur  la  forme,  les  dimensions  et  la  capacité. 

a)  Forme.  —  Dans  son  ensemble,  le  péricarde  peut  être  comparé  à  un  cône 
aplati  d'avant  en  arrière,  dont  la  base  inférieure  est  sensiblement  triangu- 
laire, et  dont  le  sommet  supérieur  est  obliquement  tronqué.  Toutefois,  cette 
forme  est  en  partie  artificielle  et  représente  plutôt  celle  du  péricarde  insufflé  ou 
distendu  ;  car,  en  dehors  de  toute  affection  pathologique,  le  péricarde,  immé- 
diatement appliqué  à  la  surface  du  cœur,  reproduit  la  configuration  générale  de 
cet  organe,  et  ne  possède  pas  de  forme  propre.  L'aspect  conique  obtenu  par 
l'insufflation  est  d'ailleurs  assez  irrégulier;  il  n'est  pas  rare  d'observer  sur  des 
pièces  fortement  distendues  une  zone  d'étranglement,  située  à  la  partie 
moyenne  du  péricarde,  et  correspondant  à  la  base  du  cœur  dont  le  diamètre 
reste  à  peu  près  constant  pendant  toute  la  durée  de  la  révolution  cardiaque.  Si 
l'on  adopte  cette  assimilation  de  la  forme  du  péricarde  avec  celle  d'un  cône 
aplati  à  sommet  tronqué,  on  doit  lui  considérer  une  base  reposant  sur  le 
centre  phrénique,  un  sommet  correspondant  aux  gros  troncs  artériels,  une  face 
antérieure  convexe  très  étendue,  une  face  postérieure  à  peu  près  plane  et  deux 
bords  surtout  accusés  dans  leur  partie  supérieure  par  les  pédicules  vascnlaires 
4u  poumon. 
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b)  Dimensions.  —  Le  diamètre  vertical,  mesuré  sur  la  face  antérieure, 
i(>présente  une  longueur  égale  à  celle  du  sternum,  depuis  la  base  de  l'ap- 
pondice  xiphoïde  jusqu'au  milieu  du  manubrium  ;  il  est  compris  entre  13  et 
I  i  cm.  ;  le  point  le  plus  élevé  de  cette  face  antérieure  est  distant  de  la  four- 
chette sternale  de  la  à  18  mm.  (Sappey).  Ce  môme  diamètre  vertical  n'a  plus, 
sur  la  face  postérieure,  que  11  à  12  cm.  —  Le  diamètre  antéro-postérieur  est 
(le  10  cm.  au  niveau  de  la  base  du  péricarde,  il  ne  dépasse  pas  7  cm.  dans  le 

oisinage  du  sommet.  —  Le  diamètre  transversal  est  très  variable  suivant  les 
points  envisagés.  Sur  la  face  antérieure,  sa  plus  grande  largeur  correspond  au 
([uatrième  espace  intercostal  où  il  atteint  14  cm;  au  niveau  du  deuxième 
espace,  il  n'est  plus  que  de  7  à  8  cm.  Sur  la  face  postérieure  ce  diamètre,  pris 
sur  une  ligne  passant  par  l'origine  des  veines  pulmonaires  inférieures,  varie  de 
(Sa  9  cm.  5.  Les  chiffres  précédents  se  rapportent  aux  dimensions  moyennes 
I  chez  un  homme  adulte  et  bien  constitué;  chez  la  femme,  la  moyenne  est  infé- 
rieure de  0  cm.  5  ou  1  cm.,  suivant  les  diamètres. 

c)  Capacité.  —  On  évalue  en  général  à  500  cm.  c.  la  capacité  moyenne  de 
la  cavité  virtuelle  qui  sépare  les  deux  feuillets  de  la  séreuse,  et  que  baigne 
une  faible  quantité  de  liquide  péricardique.  D'après  Sénac,  le  contenu  de 
cette  cavité  augmenterait  de  VI  onces  (192  gr.)  à  XXVI  (832  gr.)  depuis  la  nais- 
sance jusqu'à  60  ans,  abstraction  faite  toutefois  des  nombreuses  variations 
individuelles.  Ces  données  représentent  la  masse  de  liquide  que  l'on  peut 
injecter  dans  le  péricarde  sans  en  amener  la  rupture,  elles  ne  sont  pas  suscep- 
tibles d'applications  pratiques.  En  fait,  il  importe  de  distinguer  trois  cas  : 

1°  A  Vétat  physiologique,  la  capacité  du  péricarde  atteint  le  volume  du  cœur 
dilaté  au  maximum  (Cruveilhier),  le  liquide  péricardique  étant  en  quantité 
négligeable  ; 

2"  Dans  la  distension  brusque,  telle  que  la  produit  une  hémorragie  par  plaie 
pénétrante  du  cœur,  la  cavité  péricardique  n'admet  que  200  à  250  grammes  de 
liquide.  La  mort  survient  quand  il  y  a  environ  230  grammes  de  sang  épanché 
(cas  de  Magnan  et  cas  de  Stiéber)  ;  cette  quantité,  sans  doute  à  cause  de  l'inex- 
tensibilité  de  la  fibreuse,  suffît  à  produire  l'arrêt  du  cœur  par  compression  ; 

3"  Dans  la  distension  chronique  (hydro-péricarde),  la  fibreuse  se  laisse  au 
contraire  distendre  insensiblement,  et  la  masse  de  liquide  peut  s'élever  de 
500  à  2000  cm.  c.  et  môme  davantage. 

B)  Rapports.  —  D'après  ce  que  nous  avons  dit  précédemment  de  la  forme 
du  péricarde,  nous  aurons  à  décrire  les  rapports  :  1"  de  la  face  antérieure,  2"  de 
la  face  postérieure,  3»  des  bords,  4°  de  la  base,  et  a"  du  sommet. 

1^  Face  antérieure.  —  La  face  antérieure  est  celle  dont  les  rapports  sont 
les  plus  importants  à  connaître  pour  le  clinicien,  qu'il  s'agisse  d'un  simple  exa- 
men ou  d'une  intervention  chirurgicale.  Fortement  convexe  en  avant,  cette 
face  est  très  étendue  et  se  prolonge  de  chaque  côté  jusqu'aux  pédicules  pulmo- 
naires. Il  convient  de  lui  distinguer  deux  parties  :  a)  une  partie  centrale, 
superficielle,  comprise  entre  les  bords  antérieurs  des  deux  poumons,  et  b)  une 
partie  latérale,  profonde,  recouverte  par  le  poumon  correspondant. 

a)  Portion  centrale.  —  La  portion  centrale  (voy.  fig.  384),  découverte, 
extra-pulmonaire,  dont  le  contour  est  limité  par  le  bord  antérieur  des  deux 

40. 
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poumons,  varie  suivant  la  forme  et  le  degré  d'extension  de  ces  organes.  Elle 
correspond  à  ce  qu'on  appelle  en  clinique,  au  point  de  vue  de  la  percussion, 
la  zone  de  matité  absolue.  Sa  forme  est  celle  d'un  triangle  à  base  inférieure, 
dont  la  hauteur  et  la  largeur  n'excèdent  pas  5  cm.,  et  dont  la  surface  couvre 
environ  8  cm.  carrés  (Luschka).  Le  côté  droit  du  triangle  est  sensiblement 
rectiligne  et  vertical,  comme  le  bord  antérieur  du  poumon  droit,  et  parallèle 
au  bord  droit  du  sternum,  dont  il  est  séparé  par  une  distance  de  15  à  18  mm. 
Le  côté  gauche,  au  contraire,  très  oblique  en  dehors  et  en  bas,  s'enfonce  dans 


Diaphrag. 


FiG.  384.  —  Le  péricarde,  vu  par  sa  face  antérieure. 

On  remarque  en  haut,  embrassant  l'aorte,  les  deux  cornes  péricardiques  de  Haller,  en  bas  le  ligament  slerno- 
pi-ricardique  inférieur  ou  xiplio-péricardique. 


Yéchancrure  ou  incisure  cardiaque  du  poumon  gauche,  de  sorte  que,  rap- 
proché à  15  mm.  du  bord  gauche  du  sternum  au  niveau  de  la  deuxième  côte, 
il  s'en  éloigne-  de  7  à  8  cm.  (8  à  10  cm.  de  la  ligne  médiane)  au  niveau  des 
quatrième  et  cinquième  côtes.  L'étendue  de  cette  surface  libre  varie  d'ailleurs 
suivant  deux  conditions  :  1°  selon  les  phases  de  la  respiration,  puisque,  à  chaque 
inspiration  et  surtout  dans  les  inspirations  forcées,  les  poumons  empiètent  sur 
le  péricarde  et  tendent  à  se  rapprocher  l'un  de  l'autre  ;  2"  selon  la  conformation 
individuelle  un  peu  variable,  des  poumons.  On  a  depuis  longtemps  remarqué 
que  chez  les  emphysémateux,  le  bord  antérieur  du  poumon  gauche  tend  à  se 
projeter  sous  forme  de  lame  sur  la  face  antérieure  du  péricarde,  et  peut  ainsi 
donner  lieu  à  certaines  variétés  de  souffles  extra-cardiaques. 

La  partie  centrale  du  péricarde  est  en  rapport  a)  avec  la  paroi  thoracique 
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antérieure,  fi)  avec  le  thymus,  et  y)  avec  la  plèvre  et  les  bords  antérieurs  des 
poumons. 

a)  La  paroi  thoracique  comprend  :  sur  la  ligne  médiane,  la  face  postérieure 
du  sternum,  depuis  le  milieu  du  manubrium  (environ   15  mm.  au-dessous  de 
la  fourchette  sternale)  jusqu'à  la  base   de  l'appendice  xiphoïde  (Luschka)  ;  à 
droite,  les  six  premiers  cartilages  costaux  ;   à  gauche,  les  cartilages  costaux 
jusqu'aux  articulations  chondro-costales  depuis  la  première  jusqu'à  la  septième 
côte  (Delorme  et  Mignon).  Le  sternum  est  séparé  du  sac  fibreux  péricardique 
par  une  masse  de  tissu  cellulaire  lâche  qui  se  condense  en  haut  et  en  bas 
pour  former   les   ligaments    sterno-péricardiques  supérieur    et    inférieur,  des 
vaisseaux  traversent  cette  atmosphère  cellulo-adipeusè  et  relient  la  circulation 
thoracique  à  celle  du  péricarde.  En  dehors  du  sternum  et  de  chaque  côté  de  cet 
os,  mais  sur  une  étendue  plus  considérable  à  gauche  qu'à  droite,  cette  partie 
centrale  est  recouverte  par  les  cartilages  costaux  et  par  la  portion  des  muscles 
intercostaux  qui  les  unissent;  ces  organes  sont  séparés,  sur  les  parties  laté- 
rales, de  la  fibreuse  péricardique  et  du  cul-de-sal  pleural  qui  la  revêt  par  le 
muscle  triangulaire  du  sternum.  Les  vaisseaux  mammaires  internes  occupent 
entre  les  cartilages  et  les  muscles  intercostaux  d'une  part,  et  le  triangulaire  du 
sternum  d'autre  part,  une  largeur  de  5  à   6  mm.  ;  ils  sont  distants  du  bord 
sternal  d'environ   18  à  12  mm.  C'est  donc  en  dehors  d'eux,  et  dans  la  partie 
gauche,  entre  la  cinquième  et  la  sixième  côte,  que  se  trouve  le  lieu  d'élection 
pour  la  paracentèse. 

P)  Les  rapports  avec  le  thymus  sont  surtout  accusés  au  dernier  mois  de  la 
vie  intra-utérine.  Limité  latéralement  par  les  vaisseaux  mammaires  internes, 
cet  organe  s'étend  à  cette  époque  jusqu'à  la  cinquième  côte,  et  couvre  ainsi 
toute  la  face  antérieure  du  péricarde.  Les  premières  inspirations  amènent 
l'extrémité  inférieure  du  thymus  à  la  hauteur  de  la  quatrième  côte,  et,  dans 
les  jours  qui  suivent  la  naissance,  la  relèvent  jusqu'au  niveau  de  la  troisième 
côte  qu'elle  ne  débordera  plus  en  bas  (voy.  fig.  356,  p.  583).  A  mesure  que  le 
thymus  entre  en  régression,  vers  la  huitième  année,  une  masse  cellulo-adipeuse 
se  substitue  à  lui,  et  sépare  le  péricarde  du  sternum  dans  l'intervalle  compris 
entre  la  première  et  la  troisième  côte  ;  toutefois  il  est  toujours  possible  de 
retrouver,  même  à  un  âge  très  avancé,  quelques  lobules  thymiques  perdus 
au  milieu  de  cet  amas  graisseux. 

y)  Les  rapports  des  plèvres  et  des  bords  antérieurs  des  poumons  avec  la  face 
antérieure  du  péricarde,  très  importants  à  connaître  pour  le  clinicien,  sont  sou- 
mis à  d'assez  grandes  variations  individuelles.  Les  faits  essentiels,  établis  d'après 
les  recherches  de  Luschka,  ont  été  exposés  page  581,  nous  n'y  reviendrons  pas  ; 
toutefois,  nous  insisterons  sur  un  détail  particulier  qui  est  d'une  grande  utilité 
pratique.  On  sait,  en  effet,  que  le  bord  antérieur  du  poumon  gauche,  à  la 
hauteur  de  l'incisure  cardiaque,  se  trouve  à  une  distance  comprise  entre 
3  cm.  5  et  6  cm.  5  du  bord  correspondant  du  sternum.  Or  le  cul-de-sac  pleural 
ne  présente  qu'exceptionnellement  une  échancrure  analogue,  et  ne  s'écarte 
guère  du  bord  gauche  du  sternum,  au  delà  de  1  cm.  5  dans  le  territoire  du 
¥  espace  intercostal.  Il  en  résulte  donc  qu'il  existe  à  ce  niveau,  dans  la  portion 
gauche  de  la  face  antérieure  du  péricarde,  une  surface  (espace  complémentaire 
de  Gerhardt),  variant  entre  3  et  5  cm.  carrés,  qui,  si  elle  n'est  pas  recouverte 
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])ar  le  poumon,  est  presque  toujours  revêtue  par  le  cul-de-sac  pleural.  C'est 
tout  au  plus  si,  dans  la  majorité  des  cas,  on  peut  compter  sur  une  longueur  de 
1  cm.  à  1  cm.  5  pour  ponctionner  le  péricarde  sans  courir  le  risque  de  léser  la 
plèvre.  On  trouvera  de  plus  amples  renseignements  sur  les  variations  d'étendue 
des  culs-de-sac  pleuraux  dans  le  T.  IV,  fasc.  2,  p.  54.3  et  491. 

b)  Portion  latérale.  —  La  portion  latérale,  cachée,  sous-pulmonaire,  est 
recouverte  par  la  face  interne  du  poumon  correspondant  et  par  la  plèvre  mé-jH; 
diastine;  en  raison  de  sa  forte  courbure,  elle  devient  de  plus  en  plus  profonde,* 
à  mesure  qu'on  se  rapproche  des  pédicules  pulmonaires  (voy.  fig.  354,  p.  580 
et  T.  IV,  f.  2,  fig.  249,  p.  534).  Cette  portion  est  principalement  en  rapport 
avec  le  nerf  phrénique  accompagné  des  vaisseaux  diaphragmatiques  supé- 
rieurs; d'après  Lagoutte  et  Durand,  la  plèvre  médiastine  se  soulèverait  en  un 
méso  tout  le  long  du  trajet  de  ce  nerf. 

2"  Face  postérieure.  —  Le  cœur  et  le  péricarde  qui  l'enveloppe,  étant 
situés  dans  le  médiastin  antérieur,  se  trouvent  en  relations,  par  leur  face 
postérieure,  avec  les  organes  contenus  dans  le  médiastin  postérieur,  depuis  It; 
bord  supérieur  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  jusqu'au  milieu  du  corps  do 
la  neuvième.  Le  rapport  le  plus  important  de  cette  face  est  celui  qu'elle  affecte 
avec  l'œsophage;  cet  organe  lui  est  intimement  uni,  suivant  son  diamètre 
vertical,  par  une  série  de  tractus  conjonctifs,  quelquefois  très  résistants,  qui 
passent  de  la  fibreuse  péricardique  dans  la  tunique  externe  du  canal  alimen- 
taire. L'œsophage,  immédiatement  au-dessous  de  la  bifurcation  de  la  trachée, 
se  trouve  compris  entre  les  deux  groupes  de  veines  pulmonaires  qui  l'embras- 
sent latéralement  ;  sa  face  antérieure  répond  alors  au  grand  diverticule  de  la 
séreuse  péricardique,  qui  sera  décrit  plus  loin  sous  le  nom  de  cul-de-sac  de 
Haller  (voy.  fig.  389).  La  face  postérieure  du  péricarde  est  encore  en  rapport, 
quoique  d'une  façon  moins  intime,  avec  le  nerf  pneumogastrique  gauche,  la 
grande  A^eine  azygos,  l'aorte  descendante  et  le  canal  thoracique;  la  portion 
stis-diaphragmatique  de  la  veiné  cave  inférieure  répond  à  l'union  de  cette  face 
avec  la  base  du  péricarde. 

3°  Bords  latéraux.  —  Surtout  accusés  au  niveau  des  pédicules  pulmo- 
naires, les  bords  latéraux  présentent  une  disposition  symétrique  et  correspon- 
dent aux  vaisseaux  du  poumon  sur  lesquels  les  fibres  du  sac  péricardique  se 
prolongent  de  façon  à  leur  constituer  des  gaines  conjonctives.  Le  plus  souvent 
on  trouve  accolés  à  ces  bords  quelques  ganglions  lymphatiques  appartenant 
aux  groupes  du  hile  pulmonaire.  Dans  leur  portion  inférieure,  les  boi"ds  laté- 
raux ne  sont  plus  représentés  que  par  la  ligne  d'accolement  des  deux  feuillets 
de  la  plèvre  médiastine  (ligament  triangulaire  du  poumon),  et  répondent 
dans  le  voisinage  de  la  base  du  péricarde,  aux  ligaments  phréno-péricardiques 
latéraux  (voy.  p.  619). 

4°  Base.  —  La  base  du  péricarde  adhère  à  la  foliole  antérieure  du  centre 
phrénique  et  s'étend  un  peu  latéralement  sur  les  folioles  droite  et  gauche.  Cette 
surface  d'union  avec  le  diaphragme,  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin  à 
propos  du  ligament  phréno-péricardique  antérieur,  se  présente  sous  la  forme 
d'un  triangle  curviligne  à  base  antérieure,  dont  le  sommet,  c'est-à-dire  l'angle 
postérieur  et  droit,  répond  à  la  veine  cave  inférieure.  A  ce  niveau,  dans  une 
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Sternum 


•te  de  carrefour  compris  entre  la  veine  cave  inférieure,  le  péricarde  et  l'œso- 
phage, existent  d'une  façon  constante  un  ou  plusieurs  ganglions  lymphatiques 
qui  peuvent  s'engorger  dans  les  inflammations  ou  dans  les  tumeurs  des  organes 
snus-diaphragmatiques. 

Le  pourtour  de  la  base  du  péricarde   est   indiqué   par  un  sillon  continu, 
sinus  pln^éno-péricar clique  (Luschka),  qui  résulte  de  ce  que  l'adhérence  du 
sac  fibreux  avec  le  diaphragme  ne  se  fait  pas  exactement  selon  la  ligne  de 
continuité  de  la  base  avec  les  faces  ou  avec  les  bords,  mais  un  peu  en  dedans 
de  cette  ligne,  comme 
le  montre  bien  la  fi- 
gure  387.  Comme  ce 
sillon,  du  côté  des  ca- 
lâtes pleurales  droite 
^^B|^auche,  est  tapissé 
i^ar  le  feuillet  pariétal 
j^^la  plèvre,  il  devient 
^^H  réalité    un   sinus 
iilllHeuro  -  phréno  -  péri- 
cardique. 

•i'  Sommet.   — 


cave  înf. 


Tronqué  et  irréguliè 


Fio.  385. 


Surface  péricardique  du  diaphragme. 

.•omonf  liini'ffi  1o  crxrr.  ^^  '''^''  rcnforcé  indique  la  ligne  d'échange  de  fibies  entre  le  diaphragme  et 
l<  intni  umilb,  It  SOm-    i^  ^^^  fibreux  (ligament  phréno-péricardique  antérieur). 

met  répond  aux  gros 

troncs  artériels  avec  l'adv^entice  desquels  une  partie  des  fibres  péricardiques  se 
liisionne,  tandis  que  l'autre  partie  entre  dans  la  constitution  des  ligaments  supé- 
rieurs du  péricarde.  Sa  forme  est  celle  d'une  circonférence  irrégulière  dont  le 
|!()int  le  plus  élevé  {corne  supérieure  du  péricarde,  Ilaller,  fig.  389)  correspond 
à  la  partie  postérieure  de  l'origine  du  tronc  brachio-céphalique  et  se  trouve 
rxactement  à  la  hauteur  du  milieu  du  manubrium  sternal  (Luschka).  A  l'union 
de  la  face  postérieure  et  du  sommet,  directement  au-dessous  de  la  bifurcation  de 
la  trachée,  les  fibres  qui  constituent  le  sommet  du  sac  péricardique  se  dédou- 
blent en  deux  lames  qui  engainent  la  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire. 

('.)  Moyens  de  fixité,  ligaments.  —  Le  péricarde  est  maintenu  en 
position  par  un  certain  nombre  de  ligaments.  A  son  tour  il  sert  d'organe  fixa- 
teur au  centre  phrénique  dont  l'abaissement,  dans  l'inspiration  normale,  ne 
dépasse  pas  a  mm.  (Fiasse);  aussi  le  nom  de  tendon  creux  du  diaphragme, 
que  lui  ont  donné  Beau  et  Maissiat,  convient-il  parfaitement  à  ce  rôle.  Cette 
fixité  du  péricarde  et  du  centre  phrénique  est,  du  reste,  nécessaire  pour  éviter 
aux  gros  troncs  artériels  et  aux  vaisseaux  des  pédicules  pulmonaires  des  tirail- 
lements nuisibles  à  leur  bon  fonctionnement. 

Les  ligaments  du  péricarde  (voy.  fig.  386),  que  l'on  peut  d'ailleurs  considérer 
comme  des  expansions  du  sac  fibreux,  comprennent  : 

1"  Les  ligaments  slerno-péricardiques ; 

'1"  Les  ligaments  vertébro-péricardiqiœs ; 

3"  Les  ligaments  phréno-péricardiques. 

1"  Ligaments  sterno-péricardiques  (Sgn.  :  lig.  de  Licschka).  —  Bien 
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étudiés  par  Luschka  sous  le  nom  duquel  on  les  désigne  parfois,  ces  ligaments 
sont  au  nombre  de  deux,  l'un  supérieur,  l'autre  inférieur. 

a)  Le  ligament  sterno-péricardique  supérieur  (ou  sterno-costo-péricardique). 
de  forme  triangulaire,  s'insère  par  sa  base  sur  le  manubrium  et  sur  les  arti- 
culations du  sternum  avec  la  première  côte  (cette  dernière  insertion  est  décrite 
par  Lannelongue  et  Le  Dentu  comme  un  ligament  spécial  :  ligament  coslo- 


Lig.  vert,  iférlc. 


Aorte 


V.  cav.  sup.  ~ 


V.  cav.  inf. 
Liy.phrén.peric. 


/^\  Lig.  stem.  pér.  sup 


Face  uni.  perle. 


Lig.  xiph.pcrl' 


Fio.  386.  —  Les  ligaments  du  péricarde  (en  partie  d'après  Teutleben). 

Vue  l.ili'ralc  droite  montrant  les  ligaments  vertébro-péricardique  droit,  phréno-péricardique  droit,  et  les  11, 
l'iils  >,|(riio-péri(;ardiquus  supérieur  et  inférieur  (en  bleu). 


péricardique).  Ces  libres  d'implantation,  qui  laissent  toujours  en  dehors  d'elles 
les  vaisseaux  mammaires  internes,  s'entre-croisent  à  leur  origine  avec  l'aponé- 
vrose de  contention  des  muscles  sterno-thyroïdiens.  Le  sommet  du  ligament  est 
inférieur,  il  se  perd  dans  la  portion  du  sac  fibreux  située  directement  en  avant 
de  l'aorte  ascendante. 

C'est  le  ligament  que  Richet  a  décrit  sous  le  nom  de  cervico-péricardique  en 
le  considérant  comme  une  expansion  de  l'aponévrose  omo-claviculaire  ;  mais  il 
est  nettement  indépendant  de  celte  aponévrose,  et  ses  insertions  sur  la  ligne  mé- 
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liane  se  font  en  partie  sur  le  sternum,  en  partie  sur  l'extrémité  même  de  l'apo- 
iKvrose  cervicale  moyenne  (voy.  Myologie,  fig.  248).  Ce  ligament  est  suspenseur 

lu  péricarde,  à  la  fois  dans  la  position  verticale  et  dans  le  décubitus  dorsal. 
h)  Le  ligament  inférieur  ou  xipbo-péricardique,  triangulaire  comme  le  précé- 

Icnt,  naît  de  la  base  de  l'appendice  xiphoïde,  contracte  quelques  adhérences 
avec  le  diaphragme  et  se  termine  sur  la  portion  inférieure  de  la  face  antérieure 
lia  péricarde,  au  voisinage  de  la  ligne  médiane.  Il  est  suspenseur  du  péricarde 
dans  le  décubitus  dorsal. 

2"  Ligaments  vertébro-péricardiques  (Syn.  :  lig.  de  Béraud).  —  Dé- 
crits imparfaitement  par  Béraud  {Gaz.  méd.,  1861),  qui  les  considérait  comme 
une  masse  unique,  ces  ligaments  ont  été  bien  étudiés  par  Teutleben  qui  a 
montré  qu'en  réalité  ils  étaient  doubles  et  situés  symétriquement  dans  la  région 
(prvico-dorsale,  à  droite  et  à  gauche  des  gros  vaisseaux.  Ce  sont  des  lames 
iilireuses  de  l'ordre  des  cloisons  sagittales  décrites  par  Charpy  (voy.  Aponévroses 
du  cou,  p.  426).  Leur  insertion  supérieure  se  fait  sur  un  épaississement  particu- 
lier de  l'aponévrose  cervicale  profonde,  compris  entre  la  quatrième  vertèbre 
cervicale  et  la  cinquième  dorsale  (Teutleben).  De  là,  ces  cloisons  se  dirigent  en 
avant  pour  constituer  aux  gros  vaisseaux  de  la  base  du  cou  des  gaines  fibreuses, 
d'où  se  détachent  de  nombreux  faisceaux  connectifs.  Ceux-ci  vont  se  réunir  en 
lieux  groupes  vers  le  sommet  du  péricarde  et  vers  ses  bords  latéraux;  les  uns 
passent  en  avant  de  la  crosse  aortique,  les  autres  en  arrière  et  divergent  vers 
Ir  hile  du  poumon,  en  engainant  les  branches  de  l'artère  pulmonaire.  Ces 
lii:aments  sont  suspenseurs  du  péricarde  dans  la  station  verticale. 

'À"  Ligaments  phréno-péricardiques.  —  Nous  décrirons  un  ligament 
antérieur  et  deux  ligaments  latéraux  : 

a)  Ligament  pbréno-péricardique  antérieur.  —  L'adhérence  du  péricarde  au 
cintre  phrénique,  impossible  chez  la  plupart  des  mammifères  à  cause  de  la  pré- 
sence du  lobe  azygos  du  poumon  droit,  ne  se  rencontre  guère  que  chez  l'homme 
et  chez  les  singes,  chez  lesquels  elle  représente  une  disposition  acquise,  consé- 
quence à  la  fois  de  la  station  verticale  et  de  la  disparition  du  lobe  azygos,  ainsi 
(jue  Haller  l'avait  en  partie  soupçonné.  La  surface  de  contact  entre  le  centre 
phrénique  et  le  péricarde  est  en  majeure  partie  établie  à  l'aide  d'un  tissu  cel- 
lulaire lâche,  assez  facile  à  déchirer,  et  qui  joue  surtout  un  rôle  de  remplissage. 
C'est  seulement  le  long  du  bord  antérieur  et  des  deux  tiers  antérieurs  du  bord 
droit  du  triangle  curviligne  représentant  la  surface  d'union  qu'il  y  a  réellement 
un  échange  de  fibres  dont  l'ensemble  mérite,  nous  semble-t-il,  d'être  désigné 
sous  le  nom  de  ligament  phréno-péricardique  antérieur  (voy.  fig.  385). 

b)  Ligaments  pbréno-péricardiques  latéraux  (Syn.  :  lig.  de  Teutleben).  —  Ces 
ligaments,  signalés  pour  la  première  fois  par  Teutleben,  se  détachent  du  centre 
phrénique  dans  le  voisinage  du  trou  quadrilatère  :  l'un  est  situé  à  droite  et 
l'autre  à  gauche  de  la  veine  cave  inférieure.  Le  ligament  droit  (voy.  fig.  386), 
de  beaucoup  le  plus  net,  s'insère  sur  le  bord  droit  du  trou  carré  et  s'accole  à  la 
veine  cave  inférieure,  jusqu'au  point  où  elle  perfore  le  sac  fibreux  péricardique, 
sur  le  bord  duquel  il  est  facile  de  suivre  les  fibres  qui  constituent  ce  ligament, 
jusqu'à  la  hauteur  du  pédicule  pulmonaire.  Là,  elles  se  divisent  en  deux 
groupes  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur,  qui  vont  se  perdre  avec  chacun  des 
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groupes  de  fibres  descendantes  du  ligament  vertébro-péricardlque  correspon- 
dant sur  l'adventice  des  vaisseaux  pulmonaires  et  sur  les  bronches.  Le  liga- 
ment du  côté  gauche  est,  le  plus  souvent,  réduit  à  un  mince  trousseau  fibreux 
dont  les  éléments,  très  difficiles  à  suivre,  se  comporteraient,  d'après  Teutleben, 
comme  ceux  du  ligament  droit.  Ces  ligaments,  surtout  le  droit,  paraissent  \ 
destinés  à  immobiliser  la  partie  du  péricarde  en  rapport  avec  l'embouchure  de 
la  veine  cave  inférieure  et  à  faciliter  ainsi  l'écoulement  continu  du  sang  de 
ce  vaisseau  dans  l'oreillette  droite. 

Quant  aux  autres  ligaments  décrits  par  les  auteurs  sous  les  noms  de  trachéo- 
et  d.'œ>iophago-psricardiqnes,  ils  ne  paraissent  pas  être  constants,  ni  bien 
individualisés,  le  dernier  surtout.  Ce  sont  plutôt  des  tractus  plus  ou  moins 
denses,  en  nombre  variable,  qui  passent  du  sac  fibreux  dans  la  tunique  con- 
jonctive de  la  trachée  ou  de  l'œsophage;  quelquefois,  ces  fibres  groupées  en 
faisceaux  constituent  des  moyens  d'union,  assez  faibles  d'ailleurs,  entre  le  péri- 
carde et  les  organes  voisins.  En  général,  et  surtout  au  niveau  des  bronches  où 
ils  sont  le  plus  fréquemment  distincts,  ce  sont  des  émanations  des  gaines  de 
l'artère  pulmonaire  ou  de  ses  branches  qui  se  portent  en  haut  vers  la  trachée 
et  les  bronches,  et  en  bas  vers  la  face  postérieure  du  sac  fibreux  péricardique. 

2»   SÉREUSE  PÉRICARDIQUE. 

La  séreuse  péricardique,  comme  toutes  les  séreuses,  forme  au  cœur  une  double 
enveloppe  à  peu  près  complète.  Des  deux  feuillets  qui  la  constituent,  l'un,  le 
feuillet  pariétal,  suit  le  trajet  du  sac  fibreux  auquel  il  s'unit  intimement;  l'autre, 
le  feuillet  viscéral,  s'applique  à  la  surface  du  muscle  cardiaque  et  accompagne 
sur  une  certaine  étendue,  à  partir  de  leur  origine,  les  vaisseaux  artériels  et 
veineux.  Ces  deux  feuillets  se  réfléchissent  l'un  dans  l'autre  suivant  une  ligne 
très  îrrégulière  qui  constitue  le  bile  ou  pédicule  cardiaque  (voy.  fig.  388);  ils 
limitent  ainsi  une  cavité  close  de  toutes  parts,  la  cavité  péricardique. 

Pour  simplifier  autant  que  possible  l'étude  de  la  séreuse,  nous  donnerons 
d'abord  une  vue  d'ensemble  de  sa  disposition,  puis  nous  décrirons  un  canal 
spécial,  connu  sous  le  nom  de  sinus  transverse,  qu'elle  constitue  entre  la  face 
postérieure  des  vaisseaux  artériels  et  la  face  antérieure  des  oreillettes  ;  nous  indi- 
querons enfin  les  diverticules  qu'elle  envoie  entre  les  gros  vaisseaux  artériels 
et  veineux,  et  les  gaines  séreuses  dont  elle  entoure  l'origine  de  ces  vaisseaux. 

1»  Disposition  générale  de  la  séreuse.  —  La  figure  387,  qui  représente  une 
coupe  verticale  antéro-postérieure  du  cœur  et  du  péricarde,  donne  une  idée  assez 
exacte  de  cette  disposition.  Si  l'on  suppose  le  point  de  départ  du  feuillet  viscé- 
ral sur  la  face  antérieure  de  l'aorte,  directement  au-dessous  du  tronc  brachio- 
céphalique,  on  voit  que  ce  feuillet  descend  le  long  de  l'aorte  ascendante,  tapisse 
la  face  antérieure  des  ventricules,  coiffe  la  pointe  du  cœur  et  remonte  sur  la 
face  postérieure  des  ventricules,  jusqu'au  niveau  du  sinus  coronaire  sur  lequel 
il  passe  comme  un  pont.  De  là,  formant  une  gaine  incomplète  aux  veines  pul- 
monaires qu'il  rencontre,  ce  feuillet  viscéral  revêt  la  face  postérieure  des  oreil- 
lettes et  atteint  leur  bord  supérieur,  d'où  il  se  réfléchit  dans  le  feuillet  pariétal. 
Celui-ci  s'accole  alors  au  sac  fibreux  et,  après  avoir  suivi  un  ti'ajet  parallèle  à 
celui  du  feuillet  viscéral,  aboutit  au  point  de  départ  sur  l'aorte  ascendante,  au 
voisinage  de  la  naissance  du  tronc  artériel  brachio-céphalique. 
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2''  Sinus  transverse.  —  Cette  même  figure  387  montre,  en  outre,  qu'il  existe 
une  portion  de  la  cavité  séreuse  comprise  entre  la  face  postérieure  des  gros 
troncs  artériels  et  la  face  antérieure  des  oreillettes;  c'est  la  coupe  d'un  canal 
prismatique  à  section  triangulaire,  bien  décrit  par  Theile,  et  que  Henle  a  pro- 
posé de  désigner  sous  le  nom  de  sinus  transverse  (sinus  du  péricarde, 
C.  Krause).  Le  sinus  transverse  résulte  de  ce  que  la  séreuse  constitue  une 
gaine  complète  aux  vaisseaux  artériels,  et  le  doigt  peut  ainsi  passer  librement 
en  arrière  d'eux.  Ce  canal  triangulaire  à  sommet  inférieur,  d'une  hauteur 
moyenne  de  3  cm.,  est  limité  en  avant  par  l'artère  pulmonaire  et  l'aorte,  en 


Cii.l-de-sac  péric. 


Venir,  dr.  [l 


Venir,  g 


_-  Arl.pubn.(br.g.) 


_-  Sinus  Iransv. 


FiG.  387,  —  Trajet  de  la  séreuse  péricardique  (en  rouge).  • 

Coiipo  verticale  passant  par  le  grand  axe  du  cœur. 

arrière  par  l'auricule  et  l'oreillette  droites,  l'oreillette  et  l'auricule  gauches.  Le 
toit,  base  ou  voûte,  de  ce  sinus  transverse,  est  constitué  par  un  dédoublement 
du  feuillet  fibreux  du  péricarde  qui  englobe  l'artère  pulmonaire  à  sa  bifurca- 
tion<  et  surtout  la  branche  droite  de  cette  artère.  On  décrit  en  outre,  au  sinus 
transverse,  deux  orifices  en  forme  de  fentes,  qui  regardent  en  avant,  et  par 
lesquels  ce  canal  se  met  en  communication  avec  la  grande  cavité  péricardique. 
L'orifice  droit  est  compris  entre  l'aorte  en  avant  et  en  dedans,  la  veine  cave 
supérieure  et  l'auricule  droite  en  dehors;  l'orifice  gauche  est  limité  en  dehors 
par  l'auricule  gauche  et  par  la  veine  pulmonaire  gauche  supérieure,  en  dedans 
par  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire,  et  en  haut  par  la  branche  gauche  de 
cette  artère  qui  le  croise  transversalement. 

Le  sinus  transverse  est  constant  dans  la  série  des  mammifères;  il  apparaît  de 
très  bonne  heure  chez  l'homme  et  nous  avons  pu  l'observer  nettement  sur  un 
embryon  de  3  mm. 
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3»  Ligne  de  réflexion,  diverticules,  gaines  et  formations  particulières  de  la 
séreuse.  —  Nous  examinerons  successivement:  a)  la  ligne  de  réflexion,  b)  les  diverticules. 
c)  les  gaines  séreuses  qui  entourent  les  vaisseaux,  et  nous  terminerons  par  l'étude  de 
«luelques  formations  spéciales  à  la  cavité  péricardique, 

a)  Ligne  de  réflexion  (voy.  fig.  388  et  ûg.  389).  Cette  ligne  peut  être  considérée  comme  ■ 
ayant  son  point  de  départ  à  Torigine  du  tronc  artériel  brachio-céphalique.  Elle  se  porte 
tout  d'abord  obliquement  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors  sur  la  face  antérieure  de  la  veine 
cave  supérieure,  qu'elle  entoure  sur  les  trois  quarts  de  sa  circonférence,  puis  elle  longe  la 


A.pulm.{br.dr.) 


Sitius  transv 


V.  pulm.  dr.  <;'     " 


Dicerl 


V.  cave  inf.  t 


Péric.  (f.pariét.) 


Fig.  388.  —  La  ligne  de  réflexion  et  les  diverticules  intervasculaires  de  la  séreuse 
péricardique  vus  sur  le  côté  droit  du  cœur. 

Dessin,  d'après  Henle  modifié,  montrant  le  sinus  transverse. 


face  externe  de  la  V.  P.  D.  S.  (veine  pulmonaire  droite  supérieure)  et  plus  bas  celle  de  la 
V.  P.  1).  I.,  avant  d'aller  constituer  à  la  veine  cave  inférieure  une  gaine  à  peu  près  complète. 
De  la  face  interne  de  cette  veine,  elle  remonte,  en  côtoyant  l'origine  de  la  V.  P.  D.  I., 
sur  la  face  postérieure  de  l'oreillette  gauche  jusqu'au  bord  supérieur  de  l'oreillette  droite, 
d'où  elle  redescend  vers  la  V.  P.  G.  I.,  qu'elle  contourne  pour  se  diriger  vers  la  V.  P.  G.  S. 
dont  elle  enveloppe  les  trois  quarts  externes.  Elle  parvient  ainsi  au  niveau  de  la  branche 
gauche  de  l'artère  pulmonaire,  croise  obliquement  le  tronc  de  cette  artère  sur  sa  face  anté- 
rieure et  près  de  son  point  de  bifurcation,  et  gagne,  par  un  trajet  presque  vertical  sur  la 
convexité  de  l'aorte  ascendante,  le  tronc  artériel  brachio-céphalique  dont  elle  atteint  l'ori- 
gine à  la  face  postérieure  de  ce  vaisseau.  La  figure  389  montre  le  trajet  de  la  ligne  de 
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iflexion  de  la  séreuse  divisée  en  deux  parties  au  niveau  du  sinus  Iransverse,  indiquant 
ainsi  nettement  l'existence  d'un  hile  artériel  et  d'un  hiie  veineux. 

b)  Diverticules.  —  Dans  son  parcours  si  compliqué,  la  ligne  de  réflexion  n'est  pas  con- 
stituée par  une  courbe  régulière,  car  la  séreuse  envoie  entre  les  divers  vaisseaux  une  série 
de  diverticules.  Le  plus  important  d'entre  eux,   situé  entre  les  deux  groupes  de  veines 


//•  côte 


V.  cave  sup. 


r.  ;;.  rf.  s. 


r.jy.g.i.    - 


Œsopit.    — 


I'.  cave  înf. 


pulin. 


p.  g.  s. 


p.  g.  1. 


Fio.  389.  —  Ligne  de  réflexion  de  la  séreuse  sur  la  face  postérieure  du  péricarde  (en  rouge). 
Vue  (le  la  cavité  péricardique  par  sa  face  antérieure,  le  cœur  étant  enlevé  et  les  vaisseaux  coupés  au  niveau  de 
la  ligne  de  réflexion  :  dans  le  fond,  on  remarquera  la  saillie  de  l'œsophage  derrière  le  cul-de-sac  de  Ilaller. 

pulmonaires,  s'étend  sur  la  face  postérieure  de  l'oreillette  gauche,  jusqu'au  bord  supérieur 
de  cette  oreillette;  il  a  une  profondeur  moyenne  de  4  à  5  cm.  (voy.  flg.  389).  Désigné  par 
Haller  sous  le  nom  de  prolongement  en  csecum,  il  mériterait  d'être  appelé  grand  diver- 
ticule  de  la  séreuse  ou  cul-de-sac  de  Haller,  à  cause  de  la  bonne  description  que  cet  auteur 
en  a  donné  le  premier,  désignation  que  d'ailleurs  M.  Testut  a  confirmée,  en  reproduisant 
notre  description  du  péricarde.  Il  divise  le  hile  veineux  du  cœur  en  deux  pédicules  secon- 
daires: l'un  droit,  comprenant  la  V.  C.  S.  (veine  cave  supérieure),  la  V.  P.  D.  S.,  la.  V.  l\ 
D.  L,  et  la  V.  C.  I.  (veine   cave  inférieure),   l'autre  gauche,  formé  par  les  V.  P.  G.  C'est 
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contre  ce  cul-de-sac  de  Haller  qu'est  accolé  l'œsophage,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut; 
l'accumulation  de  liquide  à  ce  niveau  pourrait  donc  expliquer  la  dysphagie  dans  les  péri-t 
cardites  avec  épanchement. 

On  rencontre  au  niveau  de  chacun  de  ces  pédicules  veineux  un  certain  nombre  de 
diverlicules  disposés  sur  leur  face  externe  c'est-à-dire  sur  la  face  opposée  à  celle  qui 
limite  le  cul-de-sac  de  Haller.  Il  en  existe  cinq  :  trois  à  droite  et  deux  à  gauche.  Le 
premier  est  situé  en  arrière  de  la  veine  cave  supérieure  et  en  avant  de  la  V.  P.  D.  S.,  il 
s'insinue  au-dessous  de  la  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire  et  longe  le  bord  supérieur 
de  l'oreillette  droite;  sa  profondeur  varie  entre  25  et  28  mm.,  son  orifice  d'entrée  mesure 
de  10  à  12  mm.  Entre  les  deux  veines  pulmonaires  droites,  on  rencontre  un  second  diver- 
ticule  de  12  à  15  mm.,  le  troisième  est  représenté  par  une  petite  fossette  de  5  à  8  mm. 
comprise  entre  la  V.  I\  D.  I.  et  la  veine  cave  inférieure  (voy.  flg.  388).  Des  deux  divor- 
ticules  que  l'on  trouve  sur  la  face  externe  du  pédicule  veineux  gauche,  le  plus  profond  (20 
à  22  mm.  en  moyenne)  sépare  les  deux  veines  pulmonaires  correspondantes;  l'autre  s'en- 
fonce au-dessous  de  la  branche  gauche  de  l'artère  pulmonaire  en  avant  de  la  V.  P.  G.  S.,  il 
ne  dépasse  pas  8  mm.  Ces  diflérents  diverlicules  interveineux  ont  été  signalés  tout  d'abord 
par  Bichat. 

On  trouve  encore,  en  avant  du  hile  artériel  du  cœur,  deux  autres  diverlicules.  En  effet, 
lorsque  la  cavité  péricardique  a  été  distendue,  la  séreuse  affecte,  sur  la  convexité  de 
l'aorte,  la  forme  d'un  croissant  dont  la  concavité  regarde  en  haut,  en  arrière  et  en  dedans: 
chacune  des  coriies  de  ce  croissant  figure  un  diverticule  (voy.  flg.  384).  Le  supérieur 
(corne  supérieure  de  Haller)  passe  en  arrière  de  la  crosse  aortique,  atteint  l'origine  du  tronc 
artériel  brachio-céphalique  sur  sa  face  postérieure  et  s'interpose  entre  la  veine  cave 
supérieure  en  arrière,  la  crosse  aortique  en  avant  et  la  branche  droite  de  l'artère  pulmo- 
naire au-dessous;  il  mesure  une  profondeur  moyenne  de  28  mm.  Cannieu  l'a  vu,  dans  un 
cas,  tapisser  toute  la  face  postérieure  du  tronc  brachio-céphalique  jusqu'à  sa  division  en 
carotide  primitive  et  sous-clavière.  D'après  Luschka,  l'accumulation  de  li(iuide  pathologique 
dans  ce  diverticule  pourrait  amener  des  troubles  circulatoires  dans  le  domaine  de  la 
veine  cave  supérieure.  Le  diverticule  inférieur  s'insinue  entre  la  concavité  de  l'aorte  et  la 
bifurcation  de  l'artère  pulmonaire  sur  une  étendue  de  18  à  20  mm.,  mais  il  ne  dépasse 
jamais  en  dehors  le  cordon  fibreux  résultant  de  l'oblitération  du  canal  artériel  contre  le 
côté  interne  duquel  il  est  accolé.  Nous  l'avons  toujours  vu  séparé  du  nerf  récurrent 
gauche  par  une  distance  de  1  cm.  à  1  cm.  5;  toutefois,  il  se  pourrait  qu'au  cours  des  péri- 
cardites  avec  épanchement,  ce  diverticule  arrive  au  contact  du  récurrent, -le  comprime 
même  et  occasionne  les  paralysies  récurrentielles  signalées  par  les  laryngologistes.  Il  nous 
paraît  cependant  plus  vraisemblable  d'admettre  que  ces  paralysies  sont  plutôt  le  résultat  de 
névrites  dues  à  l'inflammation  des  filets  nerveux  péricardiques  détachés  du  récurrent 
gauche,  qu'à  la  compression  directe  de  ce  tronc  nerveux. 

c)  Gaines  séreuses  des  vaisseaux.  —  Les  diverlicules  que  présente  la  ligne  de 
réflexion,  règlent  la  disposition  de  la  séreuse  sur  les  gros  vaisseaux,  et  entraînent  à  leur 
origine  la  formation  d'un  certain  nombre  de  gaines  séreuses,  parmi  lesquelles  celle  qui 
enveloppe  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire  est  seule  complète  (voy.  fig.  388).  Plus  élevée  du 
côté  droit  (7  cm),  où  elle  atteint  l'origine  du  tronc  brachio-céphalique  que  du  côté  gauche 
(4  cm.)  où  elle  s'arrête  à  la  bifurcation  de  l'artère  pulmonaire,  la  gaine  séreuse  des  vais- 
seaux artériels  forme,  comme  on  l'a  vu,  la  paroi  antérieure  du  sinus  transverse.  Quelques 
auteurs  (Sappey,   Debierre)  la  signalent  comme  incomplète,  ce  qui  est  extrêmement  rare. 

Toutes  les  autres  gaines  sont  incomplètes,  elles  correspondent  au  point  d'abouchement 
des  vaisseaux  veineux  dans  les  oreillettes.  Sur  la  veine  cave  supérieure,  la  séreuse  revêt  les 
trois  quarts  externes  ou  droits  de  la  circonférence  du  vaisseau;  elle  atteint  une  longueur 
de  3  cm.  sur  sa  face  antérieure,  et  de  2  cm.  seulement  sur  sa  face  postérieure,  où  elle 
serait  limitée,  d'après  Luschka,  par  le  confluent  de  la  grande  veine  azygos.  Les  deux  veines 
pulmonaires  supérieures  présentent  une  gaine  partielle  de  11  à  12  mm.  qui  les  embrasse 
sur  les  2/3  ou  les  3/4  de  leur  pourtour,  la  partie  de  la  veine  qui  regarde  le  cul-de-sac  de 
Haller  est  dépourvue  de  revêtement  séreux,  et  son  adventice  s'accole  à  la  fibreuse  péricar- 
dique. Les  gaines  séreuses  des  veines  pulmonaires  inférieures,  et  surtout  de  la  V.  P.  G.  1. 
sont  plus  complètes,  puisque  la  portion  de  ces  vaisseaux  en  rapport  avec  le  cul-de-sac 
de  Haller  est  tapissée  par  la  séreuse  ;  leur  longueur  est  sensiblement  la  même  que  celle 
des  veines  pulmonaires  supérieures.  Enfin  la  veine  cave  inférieure  a  une  gaine,  incomplète 
seulement  du  côté  de  la  V.  P.  D.  I,  à  laquelle  elle  est  rattachée  par  un  court  méso  ;  cette 
gaine  mesure  20  mm.  sur  la  face  antérieure  et  24  mm.  sur  la  face  postérieure  (voy.  fig.  389). 

Formations  particuuères  de  la  cavité  péricardique.  —  La  cavité  péricardique  présente  à 
considérer  un  certain  nombre  de  formations  particulières  parmi  lesquelles  nous  examine- 
rons :  1°  le  pli  vestigial,  2°  les  plis  semi-lunaires,  et  .3»  les  vincula  aortœ. 
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'  l'ii  vestigial.  —  Signalé  pour  la  première  fois  par  Theile,  bien  décrit  par  Marshall  et 
W.  Gruber,  le  pli  vestigial  se  présente  sous  la  forme  d'un  soulèvement  semi-lunaire  de 
séreuse  pouvant  atteindre  jusqu'à  7  ou  8  mm.  11  s'étend  depuis  la  veine  intercostale 
,-iipérieure  gauche  jusqu'au  sinus  coronaire,  et  représente  les  restes  atrophiés  de  la  veine 
(  ive  supérieure  gauche  de  l'embryon.  Il  apparaît  très  nettement  accusé  dans  le  toit  du  sinus 
ti.iiisverse  qu'il  déprime  en  un  repli  falciforme  au-dessus  et  en  dehors  de  l'origine  de  la 
liianche  gauche  de  l'artère  pulmonaire,  puis  il  se  continue  sur  la  face  postérieure  de 
rmoillette  gauche  en  faisant  une  saillie  assez  nette  entre  l'auriculc  et  les  veines  pulmo- 
n.iiies  gauches.  Dans  sa  portion  supérieure  le  pli  vestigial  renferme  un  cordon  fibreux  avec 
linéiques  fibres  musculaires  lisses,  et  dans  sa  partie  inférieure  il  est  occupé  par  la  veine 
iililique  de  l'oreillette  g-auche. 

•J'  Plis  semi-lunaires  (Rindfleisch),  pli  aortiquc  (Concato).  —  Les  plis  semi-lunaires  sont 
lies  plis  en  forme  de  croissant  qui  embrassent  dans  leur  concavité  la  convexité  de  l'aorte, 
h  m   hauteur  peut  atteindre  jusqu'à  1(J  mm,  et  leur  épaisseur  varie  entre  0,o  et  1  mm.  :  ils 
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Fin.  390.  —  Le  lit  do  l'auriculc  droite  et  les  plis  aortique  et  infundibulaire 
sur  vin  homme  de  48  ans. 


sont  constitués  par  du  tissu  cellulaire  lâche  contenant  de  uoinbreuscs  vésicules  adipeuses. 
D'après  Rindfleisch  (1884).  ils  résultent  de  ce  que  le  feuillet  viscéral  de  la  séreuse,  moins 
élastique  que  les  tuniques  de  l'aorte,  revient  plus  difficilement  sur  lui-même  que  ces 
tuniques,  et  conserve  en  quelque  sorte  la  trace  de  chaque  systole  cardiaque.  Ce  défaut  d'élas- 
ticité du  feuillet  viscéral  du  péricarde  se  manifeste  par  un  ou  plusieurs  plissements  devenus 
très  nets  et  constants  à  partir  d'un  certain  âge  (40  ans),  et  aflectant  la  forme  de  plis 
semi-lunaires.  Entrevus  par  Luschka  qui  les  comprenait  dans  le  groupe  plus  général  des 
plis  adipo-pcrirardirjtœs,  le  plus  important  et  le  plus  net  d'entre  eux  a  été  décrit  en  1870 
par  Concato,  à  propos  d'une  observation  d'anévrysme  de  l'aorte,  sous  le  nom  de  pli  aor- 
tique. Marcacci  sans  connaître  les  recherches  de  Rindlleiscli  reprit  en  1885  l'étude  du  pli 
aortique  qu'il  signale  comme  une  disposition  anatomique  naturelle  cl  indépendante  de 
l'âge  et  du  sexe.  Ce  pli  aortique,  sorte  de  ressaut  de  la  séreuse  dans  le(iu('l  s'accumule 
peu  à  peu  de  la  graisse,  serait  produit  par  le  va-et-vieul  de  l'auricule  contre  la  face  anté- 
rieure de  l'aorte;  il  limite  avec  un  pli  analogue  (pli  infundifnilaire)  situé  à  l'origine  de 
l'aorte  et  sur  le  bord  droit  de  l'infundibulum  de  l'artère  pulmonaire,  une  surface  polie  de 
forme  quadrilatère  ou  trapézoïdale  sur  Ifiquelle  glisse  l'auricule  droite  et  qui  mérite  le  nom 
de  lit  de  l'auricule.  Marcacci  fait  encore  remarquer  que  le  lit  de  l'auricule  reste  toujours 
lisse  et  dépourvu  de  graisse,  tandis  que  la  portion  intrapéricardique  de  l'aorte  placée  au- 
dessus  du  pli  aortique  se  charge  de  petits  amas  adipeux.  On  voit  donc  par  ce  qui  précède 
que  le  pli  aortique  et  les  plis  semi-lunaires  sont  des  formations  de  même  valeur;  ces  plis 
ne  sont  pas  constants,  quoi  ((u'on  ait  dit,  La  figure  390,  prise  sur  un  homme  de  48  ans. 
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montre  le  pli  aortique  ou  semi-liinaire,  au-dessous  duquel  apparaît  la  surface  lisse  du  lit 
de  l'auricule  droite.  On  trouve  également  sur  la  face  gauche  de  l'artère  pulmonaire  qui  est 
lisse  un  véritable  lit  pour  l'auricule  gauche;  dans  certains  cas,  ce  lit  de  l'auricule  gauche 
est  limité  en  avant  par  un  repli  de  la  séreuse  bourré  de  graisse  et  qui  peut  être  désigné 
sous  le  nom  de  ])li  de  l'artère  pulmonaire.  Ce  pli  a  une  direction  presque  verticale,  paral- 
lèle au  grand  axe  de  l'artère  pulmonaire,  et  forme  à  l'orifice  gauche  du  sinus  transverse 
un  bourrelet  qui  se  termine  en  bas  dans  le  sillon  ou  sur  le  pli  infundibulaire  gauche  et  en 
haut  contre  la  face  antérieure  de  la  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire. 

3°,  Vincula  aorlse.  —  D'après  Rindfleisch,  l'extension  systolique  du  cœur,  jouant  le  rôle 
d'un  excitant  mécanique  modéré,  mais  continu,  provoque  des  hyperplasies  conjonctives. 
Celles-ci  se  manifestent  au  delà  de  40  ans  sous  l'aspect  de  formations  rayonnées  en  forme 
de  crampons  unissant,  comme  par  des  liens,  l'artère  pulmonaire  à  l'aorte,  de  là  le  nom  de 
vincula  aortie;  elles  rappellent  assez  bien  les  cicatrices  laissées  par  les  ulcères. 
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On  a  vu  précédemment  que  la  séreuse  péricardiquo,  après  s'être  intimement 
unie  au  sac  fibreux,  venait  se  réllécliir  sur  l'origine  des  gros  vaisseaux,  et 
tapisser  la  surface  extérieure  du  cœur,   formant  ainsi  une  cavité  close  dans 

laquelle  se  trouve  conte- 
nue une  petite  quantité 
de  sérosité,  le  liquide 
péricardique.  Nous  allons 
décrire,  d'après  des  pièces 
histologiques  provenant; 
d'un  supplicié,  la  struc- 
ture :  1"  du  sac  fibro- 
séreux  ;^"  du  revêtement 
séreux  du  cœur  ou  épi- 
carde,  et  .3"  nous  termi- 
nerons par  une  étude 
sommaire  du  liquide  pé- 
ricardique. 

1'^  Sac  tibro-séreux .  — 
Dans  la  presque  totalité 
de  son  étendue,  le  feuillet 
pariétal  du  péricarde  est 
intimement  soudé  au  sac 
fibreux;  il  ne  s'en  distingue  qu'au  niveau  des  points  de  réflexion  de  la  séreuse 
où  il  se  continue  avec  le  feuillet  viscéral,  tandis  que  la  fibreuse,  diminuant 
sensiblement  d'épaisseur,  se  perd  dans  l'adventice  des  vaisseaux.  Le  feuillet 
pariétal  et  la  fibreuse  mesurent  une  épaisseur  totale  de  0  mm.  5  à  1  mm.; 
dans  les  parties  où  le  sac  péricardique  est  doublé  par  la  plèvre  médiastine,  à 
laquelle  le  rattache  un  tissu  cellulaire  sous-séreux  fréquemment  chargé  de 
vésicules  adipeuses,  les  deux  membranes  accolées  peuvent  atteindre  jusqu'à 
1  mm.  5.  A  cause  de  l'adhérence  intime  du  sac  fibreux  et  de  la  séreuse,  il  est 
impossible,  sur  les  coupes  perpendiculaires  à  la  surface,  de  distinguer  la  limite 
entre  ces  deux  membranes.  Le  sac  fibreux  (voy.  fig.  391,  A)  semble  se  con- 
tinuer en  dedans  jusqu'à  l'épithélium  péricardique,  dont  il  reste  toutefois 
séparé  par  une  mince  couche  fibrillaire  mesurant  tout  au  plus  4  à  5  a.  Nulle 


Fig.  391.  —  Coupe  trans versa le|du  péricarde. 
Gr.  :  50  diamètres. 

En  A,  Ifi  snr  lilirciix  ;  en  U,  1  T-pic-iido. 
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part,  nous  n'avons  pu  constater  l'existence  d'une  membrane  basilaire  nette- 
ment différenciée. 

Le  sac  fibreux  résulte  de  la  superposition  de  faisceaux  conjonctifs,  étalés  en 
nappes,  généralement  parallèles  à  la  surface,  et  agencés  sur  un  certain  nombre 
(le  couches  dont  l'ensemble  représenterait,  d'après  Lacroix  (Th.  de  Lyon,  1891), 
une  lame  pseudo-aponévrotique ;  ces  faisceaux  sont  accompagnés  d'un  fin 
K'seau  élastique  surtout  apparent  au  voisinage  de  la  plèvre.  Dans  la  partie 
externe  du  sac  fibreux,  la  lame  pseudo-aponévrotique  s'unit  à  la  séreuse  pleu- 
rale par  l'intermédiaire  d'un  tissu  sous-séreux,  souvent  infiltré  de  graisse;  c'est 
entre  le  sac  fibreux  et  le  tissu  sous-séreux  que  rampent  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  destinés  aux  différentes  membranes  du  sac  fibro-séreux  et  à  la  plèvre 
HK'diastine.  La  disposition  régulière  des  vaisseaux  permet  de  distinguer  à  ce 
niveau  une  véritable  couche  vasculaire. 

L'épithéliuni  péricardique  n'affecte  pas  l'aspect  ordinaire  des  endothéliums 
séreux;  comme  celui  de  l'épicarde,  à  la  description  duquel  nous  renvoyons,  il 
se  compose  en  effet  de  cellules  cubiques,  qui  s'éloignent  sensiblement  par  leurs 
caractères  des  cellules  endothéliales. 

Le  sac  fibreux  péricardique  se  trouve  doublé  en  dehors  par  la  plèvre  médias- 
tine  dont  la  structure  sera  exposée  à  propos  de  la  description  histologique  des 
plèvres  (voy.  Appareil  respiratoire). 

2"  Épicarde.  —  La  séreuse  épicardique  est  séparée  du  muscle  cardiaque  par 
une  couche  sous-séreuse  qui  se  charge  partiellement  de  graisse  à  partir  de  la 
20*^  année  et  qui  contient  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Dans  les  parties  dépour- 
vues de  graisse  (voy.  fig.  .391,  B),  l'épaisseur  totale  des  couches  depuis  la  surface 
de  l'épicarde  jusqu'au  myocarde  varie  de  130  à  300  a,  dont  la  moitié  environ 
revient  à  la  séreuse.  Celle-ci  renferme  dans  sa  partie  profonde  un  réseau  de 
fibres  élastiques  qui  en  marque  la  limite  et  dont  les  éléments  se  continuent 
jusque  dans  le  tissu  sous-séreux. 

L'épithéliuni  péricardique  s'écarte  des  revêtements  endothéliaux  ordinaires 
par  la  hauteur  de  ses  cellules  qui  peut  atteindre  12  [jl,  et  par  leur  faible  largeur 
comprise  entre  8  et  20  ix.  Les  descriptions  des  auteurs  signalant,  à  la  surface 
du  cœur,  l'existence  d'un  véritable  endothéllum,  nous  paraissent  résulter  des 
conditions  spéciales  dans  lesquelles  les  pièces  ont  été  recueillies.  Nous  avons,  en 
effet,  pu  constater,  sur  les  animaux,  que  la  forme  et  les  dimensions  des  cellules 
séreuses  sont  en  relation  directe  avec  les  variations  fonctionnelles  de  volume 
des  organes  qu'elles  revêtent,  surtout  quand  ces  organes,  comme  le  cœur  et  le 
poumon,  sont  sujets  à  des  changements  brusques  et  fréquents  (Soulié,  Soc.  de 
biologie,  1897). 

3"  Liquide  péricardique.  —  La  plupart  des  auteurs  admettent  que  la  surface 
de  la  séreuse  est  constamment  humectée  par  un  liquide  jaune  citrin,  existant 
en  très  faible  quantité.  • 

L'analyse  en  a  été  faite  par  Gorup  Besanez  dans  3  ou  4  cas  sur  des  suppliciés  et  voici  lu 
moyenne  des  résultats  qu'il  a  obtenus  : 

Eau 95o,13 

1  Fibrine 0,81 

Albumine 24,68 

Matières   extractives 12,69 

Sels  inorganiques 6,69 
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On  rencontre  parfois,  dans  le  liquide  péricardique,  de  petits  corps  granuleux  qui,  d'après 
Luschka,  représentent  les  petites  villositcs  d'abord  appendues  à  la  surface  interne  de  la 
séreuse  et  devenues  libres  dans  sa  cavité.  Ces  prolongements  villeux,  visibles  à  l'œil  nu  et  de 
volume  variable,  sont  constitués  par  un  axe  conjonctif  et  revêtus  par  un  épithélium  analogue 
à  celui  de  la  séreuse;  le  plus  souvent  ils  sont  portés  par  un  mince  pédicule. 

4'  VAISSEAUX  ET  NERFS 

Il  importe  de  distinguer  les  vaisseaux  et  les  nerfs  du  sac  iibreuxetdu  feuillet 
pariétal  de  ceux  du  feuillet  viscéral. 

a)  Vaisseaux. 

1"  Vaisseaux  du  sac  fibro-séreux.  —  Les  artères  proviennent  des  branches  voisines  : 
thymiqucs,  bronchiques,  œsophagiennes  et  diaphragmatiques  supérieures.  Ce  sont  ces  der- 
nières qui  sont  les  plus  importantes  au  point  de  vue  de  l'irrigation  du  péricarde;  car,  les 
branches  qui  s'en  détachent  se  distribuent  à  la  face  antérieure  et  à. la  base  du  sac  fibreux. 

Les  veines  ont  un  trajet  parallèle  à  celui  des  artères;  celles  de  la  face  postérieure,  les 
plus  volumineuses,  se  jettent  dans  la  grande  veine  azygos,  celles  de  la  face  antérieure  s'abou- 
chent dans  les  veines  diaphragmatiques  supérieures,  dans  les  troncs  innominés  ou  dans 
la  veine  cave  supérieure,  quelques-unes  aboutissent  dans  les  veines  thyroïdiennes  infé- 
rieures (Gaudier);  celles  de  la  base  et  de  la  partie  inférieure  de  la  face  antérieure  présentent 
des  anastomoses  avec  la  mammaire  interne  en  suivant  le  ligament  xipho-péricardique. 

Les  lymphatiques  du  feuillet  fibreux,  peu  nombreux  du  reste,  aboutissent  aux  ganglions 
voisins  de  la  veine  cave  supérieure  ou  de  la  bifurcation  de  la  trachée. 

2°  Vaisseaux  du  feuillet  viscéral.  —  Les  vaisseaux  sanguins  appartiennent  au  système 
du  muscle  cardiaque  (voy.  Artères  et  veines  du  cœur). 

D'après  Sappey,  les  lymphatiques  sont  indépendants  de  la  séreuse  ;  Lacroix  décrit  un 
système  sous-séreux  distinct  de  celui  du  myocarde  et  sans  communication  avec  les  fentes 
de  Henle. 

b)  Nerfs. 

1"  Nerfs  du  sac  fibro-séreux.  —  Luschka  a  décrit  de  lins  rameaux  nerveux  venant  des 
deux  phréniques  et  du  récurrent  droit.  Ce  sont  des  nerfs  trophiques  ou  vaso-moteurs  ren- 
fermant de  nombreuses  fibres  de  Remak.  En  outre  le  pneumogastrique  et  surtout  le  récur- 
rent gauches  ainsi  que  les  nerfs  du  plexus  cardiaque  envoient  également  quelques  filets 
nerveux  dans  la  fibreuse  vers  le  sommet  et  la  face  postérieure.  Pianesse  (Arch.  it.  de  Bio- 
logie, 1893)  a  vu,  principalement  sur  la  face  antérieure,  des  terminaisons  libres  et  des  ter- 
minaisons de  forme  et  de  structure  spéciales.  Les  quelques  filets  que  le  sympathique  four- 
nit au  sac  fibro-séreux  sont,  d'après  cet  auteur,  destinés  aux  vaisseaux  sanguins. 

2'  Nerfs  du  feuillet  viscéral.  —  Ces  filets  nerveux  sont  tributaires  du  plexus  cardiaque. 
Jacques  a  montré  que  du  plexus  sous-péricardique,  qui  renferme  de  petites  cellules  ner- 
veuses multipolaires,  se  détachent  de  fines  fibrilles  qui  arrivent  jusqu'au  contact  de  l'endo- 
thélium,  contre  lequel  elles  forment  un  plexus  sous-endothélial  (voy.  Nerfs  du  cœur). 

Bibliographie.  —  Sur  les  rapports  :  Luschka,  Anatomie  des  Menschen.  —  Delorme  et 
Mignon,  Incision  et  ponction  du  péricarde.  Revue  de  chirurgie,  oct.  1895. 

Sur  les  ligaments  :  ïeutleben,  Die  Ligamenta  suspensoria  Diaphragmatis.  Archiv  fiir 
Anatomie,  1877. 

Sur  la  séreuse  :  Sollié  et  Raynal,  l'Anatomie  du  péricarde.  Journal  de  VAnatomie,  1890, 
Mémoire  dans  lequel  on  trouvera  une  bibliographie  complète  sur  certains  points  de  l'ana- 
tomie  du  péricarde.  —  Cannieu,  Note  sur  l'Anatomie  du  péricarde.  Archives  cliniques  de 
Bordeaux,  1897. 


ENDOCARDE 
Par  P.   JACQUES 

L'endocarde,  membrane  de  revêtement  interne  des  cavités  cardiaques,  se 
continue  directement,  au  niveau  de  leurs  orifices,  avec  la  tunique  interne  des 
gros  vaisseaux  sanguins,  dont  il  possède  toute  la  valeur  (Luschka  cependant 
considère  l'endocarde  comme  représentant  à  lui  seul  une  paroi  vasculaire  tout 
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entière.  Le  myocarde  est,  pour  lui,  une  formation  surajoutée,  indépendante  de 
la  tunique  musculaire  des  vaisseaux.  Schweigger-Seidel  confirme  cette  manière 
(le  voir).  Nous  voyons  tout  de  suite  qu'il  faut  se  garder  de  lui  attribuer  la  même 
signification  morphologique  qu'à  la  membrane  de  revêtement  externe  du  myo- 
carde :  l'endocarde,  portion  modifiée  d'une  tunique  vasculaire,  comme  le  cœur 
dans  son  ensemble  est  une  région  dilatée  d'un  tube  primitivement  uniforme, 
ne  doit  pas  être  assimilé  au  péricarde,  membrane  séreuse  limitant  un  départe- 
ment isolé  de  la  cavdté  générale  primitive  du  corps  (cœlome). 

1'  Disposition  anatomique.  —  L'endocarde  revêt  la  face  interne  des 
(juatre  cavités  cardiaques,  épousant  exactement  toutes  les  saillies  et  toutes  les 
dépressions  de  la  paroi,  à  laquelle  il  communique  un  aspect  lisse  et  brillant. 
(Continu  dans  toute  l'étendue  du  cœur  jusqu'à  la  fin  de  la  vie  intra-utérine, 
grâce  au  trou  de  Botal,  il  se  sépare  définitivement  lors  de  l'occlusion  de  cet  ori- 
lice  en  deux  sacs  complètement  distincts,  droit  et  gauche. 

L'endocarde  n'a  pas  une  épaisseur  identique  en  ses  différents  points  (20  à 
500  ;x  suivant  Rauber).  Quant  à  savoir  si  c'est  dans  le  cœur  droit  ou  le  gauche, 
au  niveau  des  oreillettes  ou  sur  la  paroi  ventriculaire  que  cette  épaisseur  est 
maxima,  le  désaccord  le  plus  complet  existe  sur  ce  point  entre  les  différents 
auteurs.  En  présence  d'une  telle  incertitude,  j'ai  examiné  avec  soin  une  série  de 
dix  cœurs  d'adultes.  Constamment  j'ai  trouvé  un  maximum  correspondant  à 
l'oreijlette  gauche  (350  à  500  jx)  avec  un  minimum  portant  sur  le  ventricule 
droit  (5  à  50[x).En  outre,  tandis  que  l'épaisseur  de  l'endocarde  est  sensiblement 
uniforme  dans  chaque  oreillette,  elle  varie  considérablement  dans  les  divers 
points  des  ventricules.  Enfin,  une  étude  attentive  de  la  topographie  des  régions 
épaissies  montre  qu'elles  coïncident  avec  les  points  où  les  frottements  des  tour- 
billons sanguins  s'exercent  avec  le  plus  d'énergie'. 

Aux  orifices  de  communication  auriculaires  ou  artériels  des  ventricules,  l'en- 
docarde, en  s'accolant  à  lui-même  ou  à  l'endartère  qui  lui  fait  immédiatement 
suite,  contribue  pour  une  large  part  à  la  formation  des  valvules  cardiaques. 

2"  Constitution  histologique .  —  Nous  étudierons  successivement  à  ce 
point  de  vue  l'endocarde  proprement  dit,  puis  les  valvules. 

Uendocarde,  par  sa  structure  comme  par  son  origine,  rappelle  la  tunique 
interne  des  gros  vaisseaux  :  comme  elle,  il  se  trouve  formé  d'une  assise  con- 
jonctivo-élastique  supportant  un  revêtement  endothélial. 

Les  éléments  de  Vendothélium  sont  aplatis,  de  forme  polygonale  irrégulière, 
moins  allongés  que  dans  les  artères. 

Dans  le  tissu  propre  de  l'endocarde,  la  portion  conjonctive  est  très  réduite 
et  la  membrane  presque  entièrement  formée  de  tissu  élastique.  Celui-ci  consiste 
essentiellement  en  fibres  élastiques  de  volume  inégal  et  diversement  orientées. 
Ces  fibres,  plus  délicates  au  voisinage  de  la  surface  interne,  s'organisent  immé- 
diatement au-dessous  de  l'endothélium  en  un  réseau  fin  et  serré.  C'est  dans  les 
oreillettes,  et  spécialement  dans  l'oreillette  gauche,  que  les  formations  élas- 
tiques de  l'endocarde  atteignent  leur  maximum  d'importance  :  on  les  voit  dans 
cette  région  se  condenser  en    de  véritables  lames  ou   membranes   élastiques 

I.  Pour  plus  de  détails  voir  ;  Dibliograpltic  anatovi.,  sept.-oct.  1896. 
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(Seipp).Sur  les  cordages  tendineux  l'endocarde  se  réduit  à  l'endothélium  doublé 
du  réseau  élastique  sous-endothélial. 

L'élément  conjonctif  reprend  la  première  place  à  la  face  externe  ou  profonde 
de  l'endocarde,  où  il  constitue  une  assise  lâche,  continue  avec  le  tissu  conjonctif 
du  myocarde  et  parcourue  par  les  nerfs  et  les  lymphatiques  sous-endocardiques 
ainsi  que  par  les  réseaux  de  Purkinje  (voy.  pour  la  morphologie  et  la  signifi- 
cation de  ces  réseaux  :  Généralités  sur  le  muscle,  tome  II,  fasc.  1,  p.  24). 

Outre  les  fibres  conjonctives  et  élastiques,  la  membrane  interne  du  cœur  ren- 
ferme encore,  surtout  dans  sa  portion  auriculaire,  quelques  fibres  lisses  que 
Luschka  a  considérées  comme  l'équivalent  morphologique  de  la  tunique  mus- 
culaire du  système  vasculaire  sanguin. 

L'endocarde  proprement  dit  est  totalement  dépourvu  de  vaisseaux  sanguins  ; 
j'ai  démontré  qu'il  renferme  en  revanche  un  réseau  nertjewx  délicat,  émané  du 
plexus  sous-endocardique  (voy.  Nerfs  du  cœur)  et  accompagné  d'arborisations 
sensibles  très  compliquées,  récemment  découvertes  et  figurées  par  Smirnow. 

Les  valvules  auricido-ventriculaires  et  semi-lunaires  ne  sont  pas  de  simples 
replis  de  l'endocarde,  mais  elles  doivent  être  considérées  comme  essentiellement 
formées  par  une  lame  fibreuse  (lame  valvulaire),  émanée  des  anneaux  fibreux 
de  la  base  du  cœur  et  recouverte  sur  ses  deux  faces  par  l'endocarde.  Chez  l'en- 
fant nouveau-né,  on  rencontre  dans  la  lame  fibreuse  propre  des  valves  mitrales 
et  tricuspidiennes,  sur  une  étendue  variable  à  partir  de  leur  insertion,  quelques 
éléments  erratiques  de  la  musculature  des  oreillettes  et  des  ventricules.  Ils  dis-, 
paraissent  chez  l'adulte  pour  faire  place  à  des  éléments  élastiques  (Seipp). 

Les  formations  élastiques  des  valvules  cardiaques  ne  présentent  pas  une  égalel 
importance  sur  les  deux  faces  de  celles-ci  :  plus  faibles  sur  les  faces  ventricu-t 
laires  de  la  mitrale  et  de  la  tricuspide,  et  sur  les  faces  artérielles  des  sigmoïdes, 
elles  offrent  sur  les  faces  opposées  une  épaisseur  beaucoup  plus  considé-J 
rable,  épaisseur  en  relation  soit  avec  le  frottement  qu'elles  subissent  de  la  part] 
du  sang  (Cornil,  Ranvier,  Renaut),  soit  avec  la  tension  plus  forte  qu'elles  sup-1 
portent  sur  les  faces  considérées  dans  l'état  d'occlusion  (Seipp). 

Des  considérations  mécaniques  analogues  rendent  également  compte  dU; 
développement  généralement  prépondérant  du  tissu  élastique  dans  les  valvules 
du  cœur  gauche. 

Les  cordages  tendineux  offrent  la  structure  des  tendons,  et  leurs  faisceaux^ 

se  fusionnent  directement  avec  ceux  de  lame  fibreuse  valvulaire. 

Les  valvules  cardiaques  renferment-elles  des  vaisseaux?  Question  qui,  depuis  Luschka, 
partisan  de  l'affirmative,  fut  bien  des  fois  débattue  et  diversement  résolue.  L'avis  général 
l'ut  longtemps  que  ces  organes  devaient  renfermer  des  vaisseaux,  mais  en  petit  nombre. 
En  1886,  Coen,  chez  l'homme  et  quelques  mammifères,  accordait  l'irrigation  sanguine  aux 
valvules  auriculo-ventriculaires  et  la  refusait  totalement  aux  sigmoïdes.  Darier,  en  1888, 
établit  en  principe  qu'à  Vétat  normal  il  n'existe  pas  de  vaisseaux  dans  les  parties  pure- 
ment fihro-élastiques  des  valvules,  la  présence  de  vaisseaux  sanguins  dans  la  majeure  por- 
tion des  valvules  auriculo-ventriculaires  de  l'enfant,  et  leur  persistance  dans  un  territoire 
trijs  réduit  de  la  base  de  la  grande  valve  mitrale  de  l'adulte  étant  étroitement  liées  à  l'exis- 
tence en  ces  régions  de  tissu  musculaire  cardiaque.  D'autre  part,  il  est  incontestable  que 
les  altérations  pathologiques  de  longue  durée  de  ces  voiles  membraneux  s'accompagnent 
fréquemment  d'un  développement  vasculaire  parfois  considérable  et  susceptible  d'expli- 
quer les  divergences  des  opinions  antérieures. 

Les  nerfs,  eux  aussi,  ont  été  longtemps  déniés  aux  valvules  cardiaques;  or 
j'ai  pu    récemment  m'assurer  de  leur  présence  dans  lés   deux  catégories  de 
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\  alvules,  et  conslater  en  même  temps  leur  rareté  relative.  Ils  courent  au-des- 
sdiis  du  revêtement  endocardique,  émettant  à  la  fois  vers  la  surface  et  dans  la 
|>n)fondeur  de  fines  fibrilles  terminales.  A  noter  la  disposition  qu'ils  affectent 
ilaiis  les  valvules  artérielles  :  issus  d'un  petit  plexus  occupant  la  partie  moyenne 
(If  leur  bord  adhérent,  ils  irradient  en  éventail  dans  tout  le  voile,  gagnant 
ainsi  jusqu'à  son  bord  libre  et  émettant  çà  et  là  des  branches  à  direction  trans- 
xcrsale. 

Les  valvules  veineuses  d'Eustachi  et  de  Thebesius  possèdent  une  constitution 
Miisine  de  celle  des  valvules  artérielles. 


CHAPITRE  II 

DES  ARTÈRES 

Les  artères  sont  des  conduits  membraneux,  à  ramifications  divergentes,  qui 
portent  aux  différentes  parties  de  l'organisme  le  sang  chassé  à  chaque  systole 
par  la  contraction  des  ventricules.  Toutes  les  artères  naissent  de  deux  troncs  :" 
laorte  et  l'artère  pulmonaire,  formant  ainsi  deux  systèmes  artériels  qui  affec- 
tent une  grande  analogie.  Dans  les  deux  systèmes,  les  artères,  au  fur  et  à  me- 
sure qu'elles  s'éloignent  du  cœur,  se  divisent  en  troncs  moins  volumineux  ou 
branches,  qui  se  subdivisent  en  rameaux;  ces  derniers  donnent  naissance  à 
des  ramuscules,  dont  le  diamètre  s'atténue  graduellement  jusqu'à  la  ténuité 
des  capillaires  dans  lesquels  ils  se  résolvent. 

Les  branches  ainsi  fournies  par  les  artères  aux  territoires  organiques  qu'elles 
traversent  sont  dites  branches  collatérales.  Ces  collatérales  se  détachent,  en 
général,  du  tronc  générateur  sous  un  angle  aigu,  à  sommet  tourné  du  coté  du 
cœur,  et  se  rendent,  par  un  trajet  oblique,  à  des  parties  situées  au-dessous  de 
leur  point  d'émergence  ;  quelquefois  elles  émergent  perpendiculairement  au 
tronc  ;  enfin,  dans  quelques  cas,  la  collatérale,  dès  son  origine,  tend  à  revenir 
vers  le  ca?ur  et  se  rend  à  des  parties  situées  en  amont  de  son  point  d'émer- 
gence ;  ces  branches,  à  trajet  récurrent,  sont  dites  artères  récurrentes. 

CONFORMATION  EXTÉRIEURE  DES  ARTÈRES 

Forme  et  calibre.  —  Toutes  les  artères  sont  régulièrement  cylindriques  : 
on  admet  généralement  que  leur  calibre  ne  varie  pas  entre  l'émergence  de  deux 
collatérales  ;  seule,  la  naissance  de  ces  dernières  pourrait  réduire  le  calibre  du 
tronc  d'origine  dans  des  proportions  en  rapport  avec  le  volume  de  ses  collaté- 
rales. Il  semble  cependant  bien  prouvé  aujourd'hui  que  d'autres  causes  peuvent 
influer  sur  le  calibre  du  tronc  artériel.  Parmi  celles-ci,  une  des  plus  intéres- 
santes est  le  changement  brusque  de  direction;  son  influence  a  été  bien  mise 
en  évidence  par  Stahel  {Arch.  fur  Anat.  und  PhysioL,  I88(t). 

D'après  S.,  toutes  les  fois  qu'une  artère  décrit  une  courbe  de  petit  rayon, 
elle  présente,  au  niveau  du  point  culminant  de  cette  courbe,  un  point  rétréci. 
Des  mensurations  précises  lui  ont  permis  de  constater  ce  rétrécissement  sur  a 
crosse  de  l'aorte,  les  sous-clavières,  etc.  Stahel  explique  ce  fait  de  la  façon  sui 
vante:  il  se  produit,  au  niveau  du  point  culminant  de  la  courbe,  sous  rinlluence 
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de  la  force  centrifuge,  une  contraction  de  la  veine  liquide  ;  l'artère,  se  moulant 
sur  le  sang  qu'elle  contient,  doit  se  rétrécir  à  ce  niveau. 

Dans  tous  les  cas,  il  n'est  pas  exact  de  dire  que  le  volume  d'un  tronc  artériel 
diminue  régulièrement  et  qu'on  peut  le  comparer  dans  son  ensemble  à  un  cône 
tronqué.  Il  ne  nous  semble  pas  non  plus  très  juste  de  regarder,  avec  Bichat. 
un  tronc  donné  comme  formé  d'une  série  de  cylindres  de  rayons  de  plus  en 
plus  petits.  En  réalité,  si,  dans  l'ensemble,  il  y  a  décroissance  continue  de 
calibre,  cette  décroissance  n'est  pas  soumise  à  des  règles  aussi  régulières  qu'on 
a  bien  voulu  le  dire. 

Abstraction  faite  de  l'aorte,  dont  le  calibre,  à  l'origine,  atteint  en  moyenne 
28  mm.,  on  peut,  avec  Henle,  diviser  les  artères  du  corps  en  six  catégories  : 

I)  Artères  de  8  mm.        de  diamètre,  exemple  :  carotide  primitive; 

—  humérale  ; 

—  cubitale  ; 

—  temporale; 

—  auriculaire  postérieure; 

—  art.  sus-orbitaire. 

.  Les  vaisseaux  d'un  calibre  inférieur  à  0  mm.  5  n'entrent  pas,  en  général,  dans 
la  nomenclature.  Cependant,  par)  exception,  on  décrit  des  artérioles  dont  le 
calibre  ne  dépasse  pas  0  mm.  3,  soit  parce  que  ces  vaisseaux  cheminent  dans  un 
conduit  osseux  spécial,  comme  l'artère  tympanique,  soit  à  cause  de  leur  impor- 
tance morphologique  ou  physiologique,  comme  l'artère  centrale  de  la  rétine. 

Épaisseur.  —  L'épaisseur  des  artères  est,  en  général,  proportionnelle  à 
leur  calibre.  Cependant,  il  existe  de  nombreuses  exceptions  à  cette  règle.  C'est 
ainsi  que,  dans  certaines  régions,  le  cou,  par  exemple,  les  parois  artérielles 
sont  moins  épaisses  qu'au  niveau  des  membres.  Il  faut  demander  la  cause  de 
cet  amincissement  des  parois  aux  conditions  favorables  dans  lesquelles  s'effectue 
la  circulation  veineuse,  et,  indirectement,  la  circulation  artérielle  en  ces 
régions.  —  On  a  remarqué  aussi  qu'au  niveau  de  la  bifurcation  d'un  tronc 
artériel,  l'épaisseur  des  parois  devient  plus  considérable.  Enfin,  Stahel (/oc.  cit.) 
a  montré  que  le  changement  brusque  de  direction  modifiait  l'épaisseur  des 
artères,  comme  il  modifie  leur  calibre. 

Consistance  et  aspect.  —  Sur  le  cadavre,  les  artères  donnent  au  doigt  et 
à  l'œil  la  sensation  d'un  cordon  aplati,  creusé  en  gouttière  et  légèrement 
épaissi  sur  ses  bords  ;  sur  le  vivant,  les  artères  apparaissent  comme  des  con- 
duits cylindriques  dépressibles,  présentant  des  battements  isochrones  à  ceux 
du  cœur. 

Sur  le  vivant,  l'artère  est  d'un  blanc  rosé;  elle  est  blanc  mat  sur  le  cadavre. 

Si  l'on  vient  à  sectionner  une  artère,  elle  reste  béante,  en  raison  de  sa  struc- 
ture, tandis  que  la  veine,  à  parois  plus  minces,  s'affaisse. 

Direction.  —  Les  artères  suivent  ordinairement  le  trajet  le  plus  court  pour 
gagner  le  territoire  auquel  elles  vont  se  rendre.  Ainsi,  au  niveau  des  membres, 
on  les  voit  cheminer  parallèlement  à  l'axe  de  ces  derniers  et  du  côté  de  la 
flexion. 

Il  existe  cependant  quelques  exceptions  à  cette  règle  :  toutes  les  fois  qu'une 
artère  se  rend  à  un  organe  mobile,  ou  sujet  à  des  variations  de  volume,  elle 
présente  des  flexuosités  dont  le  nombre  et  l'importance  sont  en  raison  directe 


DES  ARTERES  633 

Il  ["étendue  du  déplacement,  de  la  mobilité  et  des  modifications  de  volume  de 
I  nvgane  (ex.  :  artères  utérine,  splénique,  stomacales,  etc.), 

13e  même,  toutes  les  fois  qu'une  artère  se  rend  dans  un  organe  à  texture 
ililicate,  et  qui  doit  être  soustrait  à  l'action  brutale  d'un  choc  artériel  trop 
intense,  les  artères  présentent  des  flexuosités  qui  atténuent  la  violence  de  ce 
rhoc  (ex.  :  artères  du  cerveau).  —  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  flexuosités  nor- 
males et  physiologiques  avec  les  sinuosités  que  l'on  rencontre  sur  les  artères 
(les  vieillards  :  celles-ci  relèvent  d'une  diminution  de  l'élasticité  du  vaisseau,  à 
la  suite  des  modifications  que  l'âge,  ou  certaines  diathèses  (arthritisme),  ou 
(les  maladies  infectieuses  (syphilis),  provoquent  dans  sa  structure.  Ces  artères, 
\  icilles  ou  vieillies  avant  l'âge,  incrustées  parfois  de  sels  calcaires,  sont  dites 
atliéi'omateuses. 

Situation.  —  Les  artères  sont,  en  général,  situées  assez  profondément.  A 
l'artère  sont  presque  toujours  accolées  une  ou  deux  veines  satellites  et  quelque- 
fois un  ou  plusieurs  troncs  nerveux.  Artères,  veines,  nerfs  constituent,  par 
leur  réunion,  nn  paquet  vasculo-nerveux.  Ces  organes  sont  contenus  dans  une 
gaine,  condensation  du  tissu  cellulaire  voisin,  qui  les  rend  ordinairement  soli- 
daires. Lorsque  nous  étudierons  les  rapports  d'une  artère,  nous  décrirons  ses 
connexions  avec  les  autres  éléments  du  paquet  vasculo-nerveux,  sous  le  nom 
de  rapports  immédiats,  regardant  comme  rapports  médiats  ceux  que  peut  pré- 
senter l'artère  avec  les  parties  avoisinantes  (os,  articulations,  muscles,  etc.). 
Ces  derniers  rapports  sont  des  plus  variables,  et  je  juge  inutile  d'entrer  ici,  à 
leur  sujet,  dans  des  considérations  générales  dépourvues  d'intérêt.  —  Disons 
seulement  que  les  artères  tendent  à  se  rapprocher  des  os,  sur  lesquels  elles 
impriment  une  gouttière  ou  sillon,  lorsque  le  contact  est  devenu  immédiat 
(ex.  :  gouttière  de  la  vertébrale  sur  l'atlas,  de  la  sous-clavière  sur  la  première 
côte,  etc.,  etc.)  ;  —  qu'en  général,  au  voisinage  des  articulations,  elles  répon- 
dent au  côté  de  la  flexion  (ex.  :  artère  humérale  au  pli  du  coude,  artère  ^popli- 
tée,  etc.);  —  et  qu'elles  cheminent  le  plus  souvent  dans  les  interstices  des 
muscles  ;  lorsqu'une  artère  traverse  un  muscle,  celui-ci  présente  une  arcade 
aponévrotique  qui  défend  le  vaisseau  contre  la  compression  par  contraction 
musculaire  (ex.  :  orifice  aortique  du  diaphragme,  anneau  du  soléaire,  etc.). 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  connexions  de  certaines  artères,  plus  particulière- 
ment les  artères  des  membres,  avec  certains  muscles  que  l'on  considère  comme 
leurs  muscles  satellites  (ex.  :  biceps,  satellite  de  l'artère  humérale),  bien  que  la 
plupart  de  ces  muscles,  dits  satellites,  croisent  plutôt  qu'ils  ne  suivent  la  direc- 
tion du  vaisseau  (ex.  :  couturier,  satellite  (?)  de  l'artère  fémorale,  sterno-cléido- 
mastoïdien,  satellite  de  l'artère  carotide  primitive). 

Anastomoses.  —  Les  artères  communiquent  souvent  entre  elles;  on 
donne  aux  canaux  qui  établissent  ces  communications  le  nom  d'anastomoses. 

On  peut  diyiser  ces  anastomoses  en  :  A)  anastomoses  simples  ;  —  B)  anasto- 
moses en  réseau. 

A,  Anastomoses  simples.  —  Elles  sont  formées  par  la  réunion  de  deux 
branches,  d'un  calibre  assez  considérable,  et  venant  de  deux  artères  voisines. 
Elles  comprennent  plusieurs  variétés  : 

i"  Anastomose  transversale.   —  I-.es  deux  branches  se  détachent  à  angle 
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droit  du  tronc  qui  leur  donne  naissance  et  se  réunissent  bout  ù  bout,  fornianl 
ainsi  un  rameau  anastomotique  transversal  (ex.  :  communicante  antérieure 
réunissant  les  deux  cérébrales  antérieures)  (fig.  392,  A). 

2"  Anastomose  par  inosculaiion.  —  C'est  un  dérivé  de  la  forme  précédente 
Les  deux  branches,  au  lieu  de  constituer  une  barre  transversale,  forment  une 
arcade  anastomotique  (ex.  :  anastomose  entre  les  deux  gastro-épiploïques  droite 
et  gauche)  (fig.  392,  B). 

3°  Anastomose  par  convergence.  —  Elle  est  formée  par  deux  artères  se 
fusionnant  pour  constituer  un  tronc  unique  (ex.  :  les  deux  artères  vertébrales 
se  réunissant  pour  constituer  le  tronc  basilaire  (fig.  392,  C). 

4"  Anastomoses  par  vas  aberrans.  —  Cet  ordre  d'anastomose  est  formé  par 
un  vaisseau,  ordinairement  de  petit  calibre,  qui  se  détache  d'un  tronc  donné, 

chemine  parallèlement  à  ce  tronc 
et  vient  se  fusionner  plus  bas. 
soit  avec  lui,  soit  avec  une  de 
ses  branches  terminales  (ex.  ; 
vasa  aberranlia  de  l'artère  hu- 
mérale)  (iig.  392,  D). 

B.  Anastomoses  rétiformes.  — 
On  dit  qu'il  y  a  anastomose  réti- 
forme  lorsque  la  communication 
entre  deux  vaisseaux  s'établit, 
non  par  abouchement  direct  de 
deux  rameaux  volumineux  nais- 
sant de  ces  vaisseaux,  mais  par 
la  réunion  de  lins  ramuscules. 
bi'anches  terminales  de  collaté- 
rales de  l'un  ou  l'autre  tronc 
(fig.  392,  E).  Ces  anastomoses 
sont  beaucoup  ]>lus  intéressantes 
que  les  précédentes,  car  elles 
sont  beaucoup  plus  répandues. 
Presque  toujours,  en  effet,  les  rameaux  terminaux  d'une  collatérale  quelconque 
d'un  tronc  artériel  s'unissent  aux  rameaux  terminaux  des  collatérales  sus-  et 
sous-jacentes.  Il  en  résulte  la  formation,  à  côté  de  la  voie  principale,  d'une 
voie  secondaire  qui  la  double  et  qui  peut  la  suppléer  au  besoin.  En  étudiant 
les  artères  des  membres,  nous  constaterons  toujours  l'existence  de  cette  voie 
secondaire,  et  nous  aurons  soin  de  la  mettre  en  évidence,  car  c'est  par  elle 
que  se  rétablit  la  circulation,  après  ligature  du  tronc  principal.  Nous  allons 
voir,  en  étudiant  les  anomalies,  quel  rôle  certains  auteurs  ont  fait  jouer  à  ces 
anastomoses  en  réseaux,  pour  expliquer  certaines  dispositions  atypiques. 

Terminaison  des  artères.  —  A  mesure  qu'elles  s'éloignent  de  leur  point 
de  départ,  les  artères  deviennent  de  plus  en  plus  grêles  et  contractent  avec  les 
artères  voisines  des  anastomoses  de  plus  en  plus  étendues.  Leur  mode  de  rames- 
cence  terminale  est  des  plus  variables.  Les  ramifications  ultimes  peuvent  être 
<lisposées  en  treillages,  en  pinceaux,  en  étoiles,  etc.  Finalement,  les  derniers 
rameaux  se  continuent  avec  les  capillaires. 


Fig.  392.  —  Schéma  des  auusluniuses  urtéiielles. 
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A  l'étude  de  la  terminaison  des  artères  se  rattachent  plusieurs  questions 
intéressantes,  comme  la  question  des  artères  lerininales,  des  canaux  dériva- 
tifs et  des  réseaux  admirables.  La  première  est  examinée  à  propos  de  certains 
organes  à  l'étude  desquels  elle  est  plus  spécialement  liée  (poumons,  cerveau, 
t.  III,  p.  698);  nous  étudierons  la  deuxième  avec  les  capillaires;  quant  aux 
réseaux  admirables,  ils  ne  méritent  qu'une  simple  mention. 

On  décrit  sous  ce  nom  la  disposition  suivante  :  une  artère  se  divise  brusque- 
ment en  une  multitude  d'artérioles  très  fines  qui  s'anastomosent  entre  elles, 
forment  un  réseau  toujours  très  complexe,  puis  se  fusionnent  de  nouveau  pour 
reconstituer  le  tronc  primitif.  Ces  réseaux  n'existent  pas  chez  l'homme,  du 
moins  à  l'état  normal,  à  moins  qu'on  ne  veuille  considérer  comme  tel  le  sys- 
tème artériel  des  glomérules  du  rein.  En  revanche,  ces  réseaux  sont  très  déve- 
loppés sur  certaines  artères  (carotide  interne  et  ophtalmique)  de  quelques 
espèces  animales  (veau,  mouton). 

Anomalies.  —  La  disposition  des  artères  est  sujette  à  de  nombreuses  varia- 
tions ;  ces  variations  sont  plus  fréquentes  que  celles  du  système  musculaire. 
Les  artères  peuvent  varier  dans  leur  origine,  leur  volume,  leur  trajet,  leurs 
rapports  et  dans  la  disposition  de  leurs  branches  collatérales  ou  terminales. 

D'après  Sappey,  toutes  ces  variétés  d'anomalies  pourraient  toujours  rentrer 
dans  l'un  ou  l'autre  des  deux  groupes  suivants  :  1°  anomalies  par  excès  ou  dé- 
faut de  convergence  ;  —  2*'  anomalies  par  renversement  de  volume. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  artère  prématurément  ou  tardivement 
divisée.  Dans  le  deuxième  cas,  il  y  a  réduction  considérable  d'un  tronc  artériel 
normalement  bien  dévelop|)é  et  suppléance  de  ce  tronc  par  le  développement 
exagéré  d'un  tronc  voisin,  ou  d'une  série  d'anastomoses  constituant  normale- 
ment une  voie  collatérale  parallèle  au  tronc  atrophié. 

La  distinction  entre  ces  deux  groupes  d'anomalies  n'est  pas  toujours  aussi 
aisée  qu'on  pourrait  le  croire  au  premier  abord.  Nous  verrons,  en  étudiant  les 
faits  décrits  sous  le  nom  de  bifurcation  prématurée  de  l'humérale,  que  si 
quelques-  uns  de  ces  faits  rentrent  dans  les  cas  d'anomalies  par  défaut  de 
convergence,  d'autres  constituent  en  réalité  de  véritables  anomalies  par  renver- 
sement de  volume.  Cette  distinction  n'a  d'ailleurs  qu'une  valeur  convention- 
nelle, et  ne  constitue  pas  une  interprétation.  L'interprétation,  plusieurs  anato- 
mistes  ont  essayé  de  la  donner. 

Krause,  dans  son  remarquable  mémoire  des  anomalies  artérielles,  annexé 
à  l'Angéiologie  de  Ilenle,  tente  une  explication  embryologique  des  anomalies 
artérielles.  D'après  lui,  le  système  artériel  formerait,  du  moins  à  l'origine, 
un  réseau  dont  les  éléments  constitutifs  présenteraient  un  volume  sensible- 
ment égal.  Au  cours  de  l'évolution  de  l'individu,  certaines  parties  de  ce  réseau 
prennent  un  développement  considérable,  alors  que  d'autres  s'atrophient  au 
point  de  disparaître  ou  de  sembler  disparaître  en  totalité;  dans  ces  conditions, 
il  est  facile  d'imaginer  que  telle  ou  telle  partie,  qui  d'habitude  s'atrophie, 
puisse  persister,  j)rendre  un  développement  considérable  et  supplanter  ainsi  les 
portions  qui,  dans  les  cas  normaux,  auraient  seules  évolué. 

La  conception  de  Krause  semble  vraie  pour  certaines  parties  de  l'arbre  artériel. 
Comme  nous  le  verrons,  elle  explique  notamment,  d'une  façon  très  satisfaisante, 
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les  anomalies  d'origine  et  de  trajet  de  la  crosse  aortique  et  de  ses  branches.  Mais 
est-elle  applicable  à  toute  l'étendue  du  système  artériel?  Ruge  [Morphol.  Jahrh., 
1884)  le  nie  et  déclare  que,  pour  les  membres  notamment,  ce  n  est  qu'une 
hypothèse  sans  fondement.  R.  a  étudié  sur  des  coupes  en  série  le  système  arté- 
riel des  membres  embryonnaires  ;  si  peu  avancé  que  fût  le  développement  de 
ces  membres,  il  a  toujours  pu  reconnaître  l'existence  de  troncs  artériels  prin- 
cipaux déjà  différenciés.  On  conçoit  qu'en  l'absence  de  données  précises  sur 
les  détails  du  développement  de  l'appareil  circulatoire  périphérique,  toute 
explication  embryologique  des  anomalies  artérielles  soit  encore  prématurée. 

Jusqu'à  présent  du  moins,  il  ne  semble  pas  que  l'anatomie  comparée  ait 
donné,  pour  l'interprétation  des  anomalies  artérielles,  des  résultats  plus  inté- 
ressants. Je  ne  vois  pas,  en  effet,  qu'une  anomalie  artérielle  soit  expliquée 
lorsqu'on  m'a  dit  qu'elle  est  normale  chez  tel  ou  tel  animal.  Est-ce  à  dire  que 
je  prétende  que  les  données  de  l'anatomie  comparée  soient  absolument  inu- 
tiles ?  Certes  non,  mais  je  crois  qu'il  est  indispensable,  pour  interpréter  une 
anomalie  quelconque,  non  seulement  de  constater  l'existence  de  cette  anomalie 
à  titre  de  disposition  habituelle  dans  une  espèce  donnée,  mais  encore  de  trou- 
ver dans  d'autres  espèces  les  intermédiaires  entre  cette  anomalie  et  la  disposi- 
tion normale  chez  l'homme.  En  d'autres  termes,  il  faut  essayer  d'établir  l'évo- 
lution à  travers  les  espèces  de  la  disposition  définitive.  Toute  anomalie  artérielle 
nous  apparaîtra  alors  comme  un  arrêt,  à  une  étape  quelconque,  de  l'évolution 
phylogénique.  Daijs  ces  conditions,  on  s'expliquera  facilement  que  ce  soit  au 
niveau  des  parties  les  plus  jeunes  au  point  de  vue  phylogénique,  c'est-à-dire, 
chez  l'homme,  au  niveau  de  la  main  et  du  pied,  que  se  rencontrent  surtout  les 
variations  artérielles,  comme  du  reste  les  variations  musculaires. 

Malheureusement  l'histoire  phylogénique  du  système  artériel  est  aussi  diffi- 
cile à  tracer  à  l'heure  actuelle  que  son  histoire  embryologique.  On  conçoit  en 
effet  la  nécessité  de  documents  précis  et  détaillés.  Or,  ceux-ci  font  défaut  la 
plupart  du  temps.  Quoique,  dans  ces  dernières  années,  il  ait  paru  plusieurs 
intéressantes  monographies  sur  le  système  artériel  des  espèces  qui  nous  inté- 
ressent le  plus,  c'est-à-dire  des  espèces  simiennes,  les  lacunes  sont  encore  trop 
nombreuses  pour  qu'une  explication  vraiment  scientifique  des  anomalies  arté- 
rielles de  l'homme  par  l'anatomie  comparée  ne  me  paraisse  pas  prématurée. 

Les  principaux  ouvrages  parus  sur  les  anomalies  artérielles  sont:  Qlain,  On  the  arleries 
of  the  human  body,  London,  1844;  —  Ulbrueil,  Des  anomalies  artérielles,  Paris,  1847;  — 
Krause,  Mémoire  inséré  dans  VAngéiologie  de  Hexle.  —  On  trouve  aussi  de  nombreuses 
observations  dans  Tjieile  {Encyclopédie  anatomique)  et  des  reproductions  d'intéressantes 
anomalies  dans  V Atlas  de  Tiedemaxx. 


STRUCTURE  DES  ARTÈRES 
Par  P.  JACQUES 

Une  artère  doit  être  envisagée  comme  constituée  par  un  tube  endolhélial 
(partie  essentielle)  revêtu  d'une  enveloppe  conjonctive  (partie  accessoire);  dans 
celle-ci  se  développent,  au  cours  de  l'évolution  embryonnaire,  diverses  forma- 
tions élastiques  et  musculaires  dont  l'importance  et  les  proportions  respectives 
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;\urieiit  avec  la  nature,  le  calibre  et  la  situation  du  vaisseau  considéré  (Renaut, 
Schieirerdecker).  L'enveloppe  conjonctive  dans  son  ensemble  est  très  réduite 
lans  les  plus  petites  artérioles;  le  tissu  musculaire  y  prend  la  première  place 
lans  les  artères  de  petit  et  de  moyen  calibre  (artëres  à  type  musculaire)  ;  et 
c'est  le  tissu  élastique  qui  l'emporte  dans  les  gros  troncs  artériels  (artères  à 
tijpe  élastique).  Ceux-ci  possèdent  au  plus  baut  degré  l'une  des  propriétés 
générales  des  artères,  Yélaslicité;  celles-là  révèlent  par  leur  structure  une  autre 
)ropriété  essentielle,  la  contractilité. 

l"  Artères  à  type  musculaire.  —  Je  prendrai  pour  type  de  ma  des- 
cription une  artère  de  moyen  calibre  (radiale,  linguale);  je  signalerai  ensuite 
les  difTérences  qui  distinguent  les  artères  de  volume  extrême.  C'est  donc  le  type 
uiusculaire  que  j'aurai  particulièrement  en  vue  dans 
îcettc  description  ;  aussi  bien  ce  type  est-il  de  beaucoup 
le  plus  répandu  dans  l'économie. 

Indépendamment  de  Veridothélium,  les  auteurs  s'ac- 
cordent à  considérer  à  la  paroi  artérielle  trois  couches 
ou  tuniques  séparées  par  des  lames  élastiques  et  qu'on 
désigne,  d'après  leur  situation,  sous  les  noms  de  tunique 
interne  (intima),  tunique  moyenne  (média),  tunique 
externe  (adventitia). 

a)  Endothélium.  —  Il  est  formé  de  cellules  plates, 
transparentes,  fusiformes  et  plus  ou  moins  allongées 
suivant  l'axe  du  vaisseau.  Soudées  par  leurs  bords  à 
peu  près  rectilignes,  ces  cellules  se  disposent  en  une 
assise  unique  tapissant  d'un  revêtement  continu  et  lui- 
sant tout  le  système  artériel.  Bien  que  fortement  aplaties 
dans  les  conditions  ordinaires,  où  l'on  voit  le  noyau  proé- 
miner  dans  la  lumière  du  vaisseau,  elles  jouissent  d'une 
élasticité  suffisante  pour  regagner  en  épaisseur  ce 
qu'elles  perdent  en  surface  lors  du  retrait  de  l'artère, 

parfois  même  au  point  de  simuler  dans  les  artérioles  *"'"•,  '         ,.       ,    , 

1  ^  ^   ^  ^  il  une  artère  de  la  pie 

vides,  après  l'action  de  certains  fixateurs,  la  forme  eu-      mère    cérébrale,    apré 
bique  ou  cylindrique  (Renaut).  Suivant  le  môme  auteur 
i'endotliélium  reposerait  sur  une  mince  vitrée  indépen- 
dante des  formations  élastiques  sous-jacentes. 

h)  Tunique  interne  (intima,  endartère).  —  Elle  est 
limitée  par  l'endothélium  d'une  pai-t,  et  de  l'autre  par  la  lame  élastique 
interne.  Celle-ci  est  très  apparente  dans  les  artères  de  moyen  et  de  petit  volume 
et  se  présente,  en  coupe  transversale,  sous  forme  d'une  étroite  bande  circulaire 
généralement  continue  et  plus  ou  moins  profondément  festonnée  suivant  le 
degré  de  retrait  du  vaisseau.  En  coupe  longitudinale,  elle  est  à  peu  près  recti- 
ligne,  parfois  interrompue  sur  une  faible  longueur  :  c'est  en  effet  une  lame 
fenêtrée  et  la  plus  importante  formation  élastique  de  la  paroi  artérielle;  aussi 
apparaît-elle  toujours  avec  une  grande  netteté,  si  bien  qu'à  un  examen  super- 
liciel  elle  semjjle  constituer  à  elle  seule  la  tunique  interne  tout  entière  des 
vaisseaux  de  médiocre  calibre. 


Endothélium 


traitement  par  le  nitrate 
d'argent,  Gross.  :  300  d. 
(d'après  Rauber,  un  peu 
mod.). 
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Par  une  étude  approfondie,  on  reconnaît  pourtant  entre  la  lame  élastique 
interne  et  l'endothélium  une  mince  assise  de  nature  connective  et  d'asped 
strié  :  c'est  la  couche  sous-endothéliale  ou  striée.  Elle  est  formée  de  faisceaux 
conjonctifs  parallèles,  unis  jîar  un  fin  réseau  de  fibres  élastiques.  Eventuelle- 
ment on  y  rencontre  en  outre,  surtout  aux  points  de  bifurcation  des  artères 
viscérales,  quelques  fibres  musculaires  lisses  isolées. 

c)  Tunique  moyenne  (média,  musculaire).  —  Supérieure  aux  deux  autres  par 
son  épaisseur,  la  tunique  moyenne  caractérise,  par  le  développement  prépon- 
dérant de  ses  assises  contractiles,  les  artères  à  type  musculaire  qui  servent  de 
base  à  notre  description.  Limitée  du  coté  de  la  lumière  du  vaisseau  par  la  lame 
élastique  interne  (qu'on  appelle  aussi  pour  cette  raison  membrane  limitante 
interne),  elle  est  séparée  de  l'adventice  par  une  autre  membrane  fenètrée  de 

_-f  même    nature,    mais 

/fSs^     rf~=.-.:f^,:^.^.       .-./m'  ^.„      moins  épaisse  que  la  pré- 

cédente, la  lame  elasti^fm' 
externe  {membrane  li- 
mitante externe,  niée  par 
Renaut  en  tant  que  for- 
mation spéciale  et  cons- 
tante). L'espace  ainsi  cir- 
conscrit est  occupé  par 
du  tissu  conjonctif,  du 
'"'^  tissu  élastique  et  du  tissu 
musculaire  lisse. 

La  trame  conjonctive 
est  réduite  à  quelques 
travées  et  peu  de  cellules 
&:  &{  plates.  Les  formations 
élastiques  consistent  en 
des  lamelles  et  des  fibres 
à  direction  générale  cij 
culaire,  sauf  au  voisinage  1 
immédiat  des  membra- 
nes limitantes  où  leui- 
orientation  devient  plus 
ou  moins  radiaire,  c'est- 
à-dire  normale  à  la  sur- 
face de  ces  membranes. 
De  l'union  de  ces  élé- 
ments élastiques  résullr 
une  véritable  charpente  réticulaire  enfermant  dans  ses  mailles  les  fibres;  mus- 
culaires lisses.  Cette  charpente  élastique  de  la  tunique  moyenne  se  continue  du 
reste  avec  la  trame  de  môme  nature  des  tuniques  extrêmes  ])ar  l'intermédiaire 
des  limitantes  et  à  travers  leurs  orifices.  En  sorte  que,  comme  l'observent  Ret- 
lerer  et  Robin,  dans  les  artères  comme  dans  les  veines,  les  diverses  tuniques  ne 
font  qu'un,  grâce  à  la  continuité  de  leurs  éléments  élastiques.  Les  fibres  mus- 
culaires constituent  àe  puissants  faisceaux  fusiformes  s'enroulant  plus  ou  moins 


i'/ 


./ 


/ 


c.  t 


t. 


c  .e/.(y 


394.  —  Fragment  d'une  coupe  transversale  de  l'artère 
linguale  de  l'homme  adulte  (d'après  Grûnstein). 

7,  tun.  interne;  A/,  tun.  moyenne;  E,  tun.  externe;  —  e,  endotliéliuiii  ; 
'•.  s.  e,  couche  sous-eudotliéliale  ;  l.  e.  i,  lame  élastique  int.  ;  f.  e,  fibres  élas- 
I  iques  circulaires  ;  /"  e',  fibres  élastiques  obliques  ;  f.  m,  libres  lisses  ;  l.  e.  e, 
lame  élastique  externe  ;  c.  e.  l,  assise  élastique  longitudinale  ;  c.  e.  c,  assise 
élastique  circulaire. 
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j  exactement  autour  de  l'axe  du  vaisseau.  Les  petites  artères  des  extrémités  des 
1  membres  offrent  un  remarquable  développement  de  la  tunique  musculaire 
.  (pédieuse,  collatérales  digitales). 

d)  Tunique  externe  (externa,  adventice).  —  Assez  nettement  isolée  en  dedans 
delà  tunique  musculaire,  surtout  lorsque  la  limitante  externe  est  bien  déve- 
loppée, l'adventice  se  continue  en  dehors,  sans  ligne  de  démarcation  précise, 
avec  le  conjonctif  ambiant  (gaine  des  vaisseaux). 

Cette  tunique  est  formée  de  faisceaux  conjonclifs  entre-croisés  et  obliques 
par  rapport  à  l'axe  du  vaisseau;  elle  est  parcourue  en  tous  sens  par  un  riche 
r''>eau  élastique,  qui,  dans  les  artères  d'un  certain  calibre,  se  condense  au  voi- 
sinage de  la  couche  moyenne  en  une  lame  fenétrée,  la  membrane  élastique 
externe  (limitante  externe).  Dans  les  mêmes  vaisseaux  les  fibres  élastiques  se 
disposent  en  deux  assises  faciles  à  distinguer  par  leur  orientation  :  l'assise 
interne    est   formée  de 

(ibres  à  direction  longi-  "  *   — 

tndinale;  l'externe,  de 
fibres  circulaires.  On  y 
rencontre  enfin  çà  et  là, 
notamment  dans  l'as- 
sise élastique  interne, 
quelques  éléments  mus- 
culaires isolés  ou  grou- 
pés en  petits  faisceaux  et 
étendus  parallèlement 
à  la  direction  du  vais- 
seau (splénique,  mésen- 
térique  supérieure,  ré- 
nale, spermatique,  uté- 
rine, dors,  de  la  verge.) 

2°  Artères  à  type 
élastique.  —  C'est  à 
la  constitution  spéciale 
de  leur  tunique  moyen- 
ne que  les  artères  les 
plus  volumineuses  doi- 
vent leur  physionomie  particulière  :  la  prépondérance  de  la  substance  élastique 
sur  l'élément  musculaire  leur  a  valu  le  nom  d'artères  à  type  élastique.  Sous 
cette  rubrique  il  faut  ranger  l'aorte,  le  tronc  de  la  pulmonaire,  le  tronc  brachio- 
céphalique,  la  sous-clavière  et  la  carotide.  L'axillaire  et  l'iliaque  commune 
(Griinstein)  constituent  des  types  de  transition. 

\J endothélium  est  caractérisé  dans  ces  vaisseaux  par  l'aspect  moins  allongé 
de  ses  cellules,  qui  deviennent  plutôt  losangiques  ou  polygonales  que  fusiformes. 

La  tunique  interne,  épaissie  (1/8  de  mm.  environ  pour  l'aorte*),  montre  une 
double  assise  conjonctive  striée  :  à  la  couche  sous-endothéliale  striée  longitudi- 

1.  Ce  chiffre  et  les  suivants  sont  relatifs  à  l'aorte  île  l'Iiomnie  adulte  et  empruntés  au  mémoire  de  Ghunstein, 
Ueber  den  Bau  der  grœsseren  menschlichen  Arterion  in  verschiedenen  Allerstufen,  in  Arch.  f.  mikr.  Anat., 
13d  47,  H.  3,  1896. 


.^. 


.e<  0 


Jn.c.in, 


l-^^-fl.  tn. 


FiG.  .395.  —  Tunique  interne  et  portion  de  la  tunique  moyenne 
de  l'aorte  de  l'homme  (d'après  Griinstein). 

e,  endothélium  ;  c.  s.  end.,  couche  sous-endothéliale  ;  c.  s.  éL,  couche  sous- 
élastique  ;  l.  e.  i.,  lame  élastique  interne  ;  w.  e.  m.,  membranes  élastiques  de  la 
tunique  moyenne;  n.  m.,  noyaux  de  fibres  lisses.  (Pour  ces  derniers  organes, 
ne  pas  tenir  compte  des  traits  de  renvoi  mal  placés.) 
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FiG.  396.  —  Coupe  longitudi 
nale  d'une  avtériole.  Gross. 
350  d.  (d'après  Gegenbaur). 


nalement  s'ajoute  une  couche  sous-élastique  striée  transversalement.  La  lame 
élastique  interne,  elle  aussi,  se  clive  en  deux  ou  plusieurs  membranes  séparées 
par  une  assise  lamelleuse  intermédiaire. 

Dans  la  tunique  moyenne  considérablement  renforcée  (1  mm.  environ),  le 
tissu  élastique  prend  nettement  le  pas  sur  les  faisceaux  musculaires,  sous  forme 
de  lames  perforées,  de  plaques  ramifiées,  de  membranes  fenétrées,  concentri- 
quement  disposées  autour  du  vaisseau  et  réunies  entre  elles  par  des  fibres  k 

direction  radiaire.  La  tunique  moyenne  se  trouve 
ainsi  cloisonnée  en  un  grand  nombre  d'assises  su- 
perposées et  limitées  par  des  lamelles  élastiques. 
Dans  l'intervalle  de  celles-ci,  s'insinuent  des  fibres 
lisses  transversalement  dirigées,  parfois  modifiées 
dans  leur  forme,  aplaties  et  rameuses  (Ranvier).  A 
la  limite  externe  de  la  couche  moyenne  apparaissent 
quelques  faisceaux  longitudinaux.  La  part  prise  par 
le  tissu  musculaire  à  la  constitution  de  la  paroi 
artérielle  diminue  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
l'origine  des  gros  troncs  ;  l'élément  contractile  dis- 
paraîtrait même  complète-  n  a 
ment  à  la  base  de  l'aorte 
et  de  la  pulmonaire. 

L'adventice    (1/2    mm. 
environ)  offre  une   trame 

L'endartère,  absente  dans  la  partie  ... 

supérieure  de  la  figure,  laisse  voir  la  élastique  richement  déve- 
tunique  moyenne  avec  ses  noyaux  mus-  j  ^^  ^^^^  j^g  ^jg^^  assises 
culaires,  m,  a  grand  axe  transversal  ;        i  Jr 

<;,  noyaux  de  l'endothélium  à  grand  précédemment  décrites.  — 
axe  longitudinal  ;  a,  adventice.  ï-.  i         i         •    i.  i 

"  Dans  la  plus  interne,  lon- 

gitudinale, apparaît  par  places  une  belle  lame  muscu- 
laire à  fibres  longitudinales  (iliaque  primitive). 

Les  modifications  qui  distinguent  les  gros  troncs 
des  artères  de  moyen  volume  peuvent  donc  se  résumer 
en  deux  mots  :  épaississement  et  complication  des  diffé- 
rentes tuniques,  prédominance  du  tissu  élastique. 

Réduction  du  tissu  élastique,  simplification  des  tu- 
niques, tels  sont  au  contraire  les  caractères  inverses  Fig.   397.  —   Artériole   du 
que  nous  rencontrons  dans  les  artérioles  (ex.  :  artères    g™"^  épiploon  du  lapin, 
de  la  pie-mère).  Ici,  en  effet,  Yendartère  est  réduite  à  ,,^;  ^^fr  ;r ^^^  l^S;' 
la  lame  élastique  interne  immédiatement  revêtue  d'un  optique  de  son  bord.  Les  cellules 

,.,,,.  ,    p  ,1  '        r       j        •  musculaires    laissent    voir    leuis 

endothelium  a  forme  allongée.  La  tunique  moyenne,  royaux  et  les  champs  qui  ip- 
essentiellement  musculaire,  n'est  représentée  que  par  entourent. —  ^,  l'objectif  est  mis 

,  .  1       r>i  1-  •         1    •  T»      1     au  point  sur  la  surface  supérieure. 

une  ou  deux  assises  de  libres  lisses  circulaires.  L  ad-  on  y  reconnaît  des  groupes  de 
ventice,   presque  dépourvue  de  réseaux  élastiques,  se  fib"iies  ou  cylindres  primitifs  vu> 

y  .  .  .  .  suivant    leur    longueur    (d  après 

perd  rapidement  dans  le  COnjOnctlf  ambiant.  Ranvier,  Traité  teclmiqve  delh- 

__...,  ^         .  ^  ,,.  notooie,  2*  éd.,  1889,  G.  Masson. 

Variations    de     structure    en    rapport   avec   lage.   —  éditeur) 
Grùnstôin,  qm  a  étudié  à  ce  point  de  vue  les  troncs  principaux 

(aorte,  sous-clavière,  carotide,  iliaque  primitive)  en  dehors  de  toute  altération  pathologique, 
tormule  ainsi  ses  conclusions  : 

Dans  toutes  les  artères  examinées,  les  tuniques   interne  et  moyenne  s'épaississent  avec 
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âge  :  toutefois,  tandis  que  cet  épaississement  porte  principalement  sur  l'endartère 
lans  l'aorte,  la  sous-clavière  et  la  carotide,  c'est  l'inverse  qui  se  passe  pour  l'iliaque.  Eu 
)utre,  l'accroissement  prépondérant  de   la    tunique   interne   <lans   les  premiers   vaisseaux 

l'accentue  beaucoup  plus  durant  la  période  de  développement  que  passé  l'âge  adulte; 
pour  l'iliaque,  le  rapport  entre  les  deux  tuniques  est  constant  pendant  toute  la  vie. 
D'autre  part,  une  partie  de  l'élastine  du  tissu    élastique   se  transforme  dans   l'âge  avancé 

à  partir  de  TjO  ans)  en  une  substance  chimique  voisine,  l'élacine  ;  ce  qui  a  pour  effet 
de  diminuer  l'élasticité   des  parois  artérielles    et  de  créer   peut-être   une  variété  particu- 

ière  d'artério-sclérose.  Certaines  réactions  colorantes  révèlent  encore  des  altérations  chimi- 
ques, principalement  dans  les  assises  les  plus  internes  de  la  tunique  moyenne,  mais  il  est 

mpossible  à  l'heure  actuelle  d'en  interpréter  la  signification. 

Variations  structurales  en  rapport  avec  la  nature  et  la  situation  du  vaisseau.  — 
On  a  remarqué,  au  cours  de  la  description  générale  des  artères,  que  certains  de  ces  vais- 
seaux s'écartaient  légèrement  du  type  habituel  par  l'absence  de  quelques  éléments  nor- 
maux dans  l'une  des  tuniques,  ou,  au  contraire,  par  l'apparition  insolite  dans  l'une  d'elles 
d'organes  y  faisant  habituellement  défaut  (telle  la  présence  de  faisceaux  bien  développés 
de  fibres  lisses  dans  les  tunitjues  extrêmes  des  artères  de  divers  viscères  abdominaux  et 
pelviens,  ou  bien  dans  les  points  de  bifurcation  des  artères  des  membres).  Ces  modifica- 
tions structurales  s'accentuent  considérablement  à  l'état  normal  dans  les  artères  de  cer- 
taines régions,  soit  sous  l'inHuence  de  conditions  particulières  de  circulation,  soit  en  raison 
de  la  disposition  des  tissus  ambiants.  Une  description  spéciale  serait  nécessaire  pour  chaque 
cas  :  je  dois  me  borner  ici  à  signaler  quelques  faits. 

Uartère  ombilicale  du  fœtus  à  terme,  surtout  dans  sa  portion  extra-abdominale,  est 
remarquable  par  sa  richesse  en  tissus  musculaire  et  conjonctif  et  sa  pauvreté  en  tissu 
élastique.  Ici,  l'élément  contractile  a  envahi  toutes  les  tuniques,  et  les  fibres  lisses  se  dis- 
posent en  quelques  régions  en  trois  assises  :  une  moyenne  circulaire  et  deux  extrêmes 
longitudinales  ;  ailleurs,  la  paroi  artérielle  tout  entière  est  représentée  par  une  couche 
unique  et  puissante  de  fibres  lisses,  à  disposition  plus  ou  moins  exactement  trans- 
versale. 

Organe  également  transitoire,  le  canal  artériel  de  Botal  offre  une  structure  différente  à 
la  fois  de  celle  de  l'aorte  et  de  celle  de  la  pulmonaire.  Chez  le  fœtus  de  .5  à  7  mois,  le  tissu 
élastique  y  manque  encore  presque  totalement.  Il  apparaît  plus  tard,  mais  seulement  sous 
formes  de  fibres  isolées  ou  réunies  en  fins  réseaux.  Les  trois  tuniques  habituelles  des 
artères  peuvent  alors  être  reconnues,  mais  leurs  limites  respectives  demeurent  assez  peu 
distinctes.  Dans  les  dernières  semaines  de  la  vie  intra-utérine  la  lumière  du  canal  se 
rétrécit  grâce  à  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  des  tuniques  interne  et  moyenne,  ainsi 
qu'à  l'épaississement  de  l'endothélium  (jui  se  stratifié  par  places.  Le  cordon,  qui  succède 
chez  l'adulte  au  conduit  fœtal,  ne  renferme  pour  ainsi  dire  plus  (jue  des  éléments 
fibreux  et  élastiques,  avec  une  étroite  lumière  interrompue  dans  une  étendue  variable 
(Toldt). 

Chez  l'homme  adulte,  les  artères  encéphaliques  sont  remarquables  par  le  développement 
de  leur  membrane  élastique  interne,  qui  se  montre  munie  de  stries  parallèles  et  perforée 
de  nombreux  petits  orifices. —  On  sait  la  richesse  en  faisceaux  musculaires  des  artères  des 
corps  caverneux  du  pénis. 

La  constitution  histologique  des  tissus  ambiants  peut,  aussi  bien  que  des  conditions 
spéciales  de  circulation,  provoquer  des  modifications  structurales  de  la  paroi  vasculaire  : 
les  artères  et  surtout  les  veines  du  myocarde  voient  se  réduire  leurs  tuniques  muscu- 
laires. J'ai  montré  dernièrement  que  les  artères  ciliaires  courtes  postérieures,  en  traver- 
sant la  coque  scléroticale,  perdent  leur  adventice  ainsi  qu'une  partie  de  leur  musculeuse 
et  adhèrent  à  la  lame  fibreuse  qu'elles  perforent. 

3"  Vaisseaux  des  artères.  —  Sous  le  nom  de  vasa  vasorum,  on  réunit 
les  vaisseaux  sanguins  artériels,  veineux  et  capillaires  qui  concourent  à  la 
nutrition  des  parois  vasculaires.  De  tels  vaisseaux  n'existent  que  dans  les  artères 
et  les  veines  de  quelque  importance  :  on  les  reconnaît  sans  peine  à  l'œil  nu,  à 
la  surface  des  gros  troncs.  Jamais  ils  ne  naissent  directement  du  vaisseau  qu'ils 
irriguent;  ils  tirent  leur  origine,  soit  de  l'une  de  ses  branches,  soit  d'un  vais- 
seau voisin.  Il  existe  constamment  une  artériole  pour  deux  veinules  ;  entre  les 
ramuscules  terminaux  de  la  première  et  les  radicules  des  secondes  s'étend  un 
large  réseau  capillaire. 

[JACQUES.] 


642  ANGÉlOLOGlb:. 

Quel  est  le  territoire  de  la  paroi  vasculaire,  et  plus  spécialement  de  la  paroi 
artérielle,  que  parcourent  les  vasa  vasorum?  Bien  que  l'accord  ne  soit  pas 
encore  établi  sur  ce  point  d'une  façon  absolue,  il  paraît  très  probable  qu'à  l'étal 
physiologique  ces  vaisseaux  nourriciers,  abondamment  répandus  dans  l'adven- 
tice, ne  pénètrent  qu'exceptionnellement  dans  la  tunique  mo5'enne,  et  n'en 
dépassent  pas,  en  tous  cas,  les  assises  les  plus  externes. 

On  n'a  pu  encore  mettre  en  évidence,  d'une  façon  certaine,  la  présence  de 
vaisseaux  lymphatiques  dans  les  parois  vasculaires;  il  est  vraisemblable  tou- 
tefois qu'il  existe  des  canaux  de  ce  genre  dans  les  tuniques  interne  et  moyenne. 
On  sait,  en  outre,  que  nombre  d'artèi'es  sont  normalement  enveloppées,  en 
totalité,  d'une  gaine  lymphatique  continue  ou  discontinue  (artères  des  centres 
nerveux,  de  la  rate,  des  os,  etc.). 

4°  Nerfs  des  artères.  —  Indépendamment  de  leurs  nerfs  satellites, 
c'est-à-dire  des  nerfs  qui  partagent  leur  trajet  et  leur  distribution,  les  vaisseaux 
sanguins  sont  très  aliondamment  pourvus  de  nerfs  propres.  Ceux-ci,  nerfs 
vaso-moteurs,  ou  mieux  nerfs  vasculaires,  sont  de  nature  sympathique  et. 
issus  des  cellules  ganglionnaires  qu'on  rencontre  étagées  le  long  des  vaisseaux, 
accompagnent  les  artères  et  les  veines  jusque  dans  leurs  plus  délicates  ramifi- 
cations. Us  forment  suivant  Ranvier,  dans  l'épaisseur  des  parois  des  troncs 
principaux,  un  triple  plexus  de  fibres  amyéliniques  :  dans  l'adventice,  ils  con- 
stituent, par  leurs  anastomoses,  un  premier  plexus  assez  grossier,  le  plexus 
fondamental;  de  la  face  profonde  de  ce  dernier  se  détachent  de  nombreux 
rameaux  qui,  s'enfonçant  vers  la  tunique  moyenne,  s'unissent  à  la  limite  externe 
de  celle-ci  en  un  plexus  intermédiaire;  ce  dernier  donnerait  enfin  naissance 
aux  ramuscules  constitutifs  d'un  troisième  plexus  intra-muscickm'e,  origine 
des  fibres  motrices  terminales. 

Là  ne  se  termine  pas  pourtant  le  domaine  des  nerfs  vasculaires  ;  et,  si  la 
majeure  partie  d'entre  eux  se  rend  aux  fibres  lisses  de  la  musculeuse,  une  cer- 
taine proportion  de  fibres  sensitives,  caractérisées  par  leur  gaine  myélinique, 
s'épanouissent  en  majeure  partie  dans  l'adventice,  sous  forme  de  plaques  sen- 
sibles terminales,  analogues  à  celles  qu'on  rencontre  dans  l'endocarde  et  le  péri- 
carde (Dogiel).  Ces  appareils  terminaux,  dans  les  grosses  artères,  s'observeraient 
à  la  fois  dans  les  tuniques  externe  et  interne  (Schemetkin). 

Il  est  facile  de  mettre  en  évidence  par  le  bleu  de  méthylène  Texistence  de  nerfs  propres 
dans  les  plus  petits  vaisseaux  des  membranes  :  on  reconnaît  par  ce  moyen  que  les  der- 
nières artérioles  sont  toujours  accompagnées  d'une  fibre  à  myéline  qui  court  à  leur  sur- 
face, émettant  çà  et  là  de  fines  collatérales  et  se  divisant  en  même  temps  que  le  vaisseau 
lui-môme.  Puis,  cette  fibre,  amincie,  perd  sa  myéline  et  ne  tarde  pas,  en  s'arborisant,  à 
couvrir  de  ses  ramifications  terminales  les  ramuscules  artériels  ultimes  et  les  capillaires 
qui  leur  font  suite. 
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DISPOSITION  GÉNÉRALE  DU  SYSTÈME  ARTÉRIEL 

Deux  troncs  artériels  se  détachent  de  la  base  des  ventricules;  l'un,  l'artère 
linonaire,  née  du  ventricule  droit,  se  porte  vers  les  deux  poumons,  dans  les- 
[iiels  elle  se  résout  en  capillaires;  l'autre,  né  du  ventricule  gauche,  l'aorte, 
niistitue  le  tronc  d'origine  des  artères  qui  se  distribuent  à  toutes  les  parties 
!u  corps,  autres  que  le  poumon.  — Le  système  artériel  comprend  donc  deux 
vslî'mes  secondaires:  le  système  de  l'artère  pulmonaire  et  le  système  de  l'aorto. 

SYSTÈjNIE  de  L'ARTÈRE  PULMOiNAIRE 

ARTÈRE   PULMONAIRE 

I. "artère  pulmonaire  {art.  pulmonalis  communis;  vena  arteriosa)  apporte 
lUX  deux  poumons  le  sang  du  ventricule  droit  :  sa  disposition  varie  chez  l'em- 
)ryon,  le  fœtus  et  chez  l'individu  arrivé  à  l'état  de  complet  développement. 
\[ous  n'étudierons  ici  que  l'artère  pulmonaire  de  l'adulte. 

Trajet.  —  L'artère  pulmonaire  naît  de  l'infundibulum  du  ventricule  droit 
t  monte  à  coté  de  l'aorte,  dont  elle  contourne  le  flanc  gauche.  Arrivée  au- 
lessous  de  la  crosse  de  l'aorte,  elle  se  divise  en  deux  branches  :  l'une,  droite, 
irtère  pubnonaire  droite  ;  l'autre,  gauche,  artère  pulmonaire  gauche.  Cha- 
une  de  ces  artères  se  dirige  transversalement  vers  le  poumon  correspondant; 
lu  niveau  du  hile  de  ces  organes,  elles  se  divisent,  la  droite  en  trois  branches, 
a  gauche  en  deux,  qui  se  subdivisent  à  leur  tour  en  rameaux  de  plus  en  plus 
)etits;  ceux-ci  donnent  naissance  en  dernier  lieu  aux  capillaires  du  lobule 
îulmonaire. 

Le  système  de  l'artère  pulmonaire  présente  ainsi  une  portion  extra-pulmo- 
laire  et  une  portion  intra-pulmonaire.  Cette,  dernière  sera  étudiée  en  même 
emps  que  le  poumon. 

Division  et  rapports.  —  Dans  son  trajet  hors  des  poumons,  l'ai-tère  ])ul- 

Tionaire  comprend  deux  parties  :  une  partie  initiale,  tronc  de  l'artère  pulmo- 

laire,  artère  pulmonaire  commune,  et  deux  branches  de  bifurcation,  V artère 

ulmonaire  droite  et  V artère  pulmonaire  gauche  (voy.  fig.  333,  334,  338,  339). 

Tronc  de  l'artère  pulmonaire.  —  Le  tronc  de  l'artère  pulmonaire  a  une  lon- 
ueur  qui  varie  entre  4  cm.  5  et  5  cm.  3;  son  diamètre  est  égal  à  3  cm.  ;>  et 
;on  épaisseur  est  d'environ  un  millimètre. 

Sa  direction  générale  est  très  oblique  en  haut,  à  gauche  et  en  arrière,  si  obli- 
jue,  en  arrière  surtout,  qu'une  coupe  horizontale  du  thorax  intéresse  le  tronc 
julmonaire  dans  toute  sa  longueur;  de  plus,  ce  tronc  décrit  une  courbe  à 
oncavi té  dirigée  à  droite  et  en  arrière,  s'appliquant  contre  la  portion  ascen- 
lante  de  la  crosse  aortique,  que  l'artère  pulmonaire  semble  contourner  en  pas 
le  vis. 

Envisagé  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire 
>résente  à  étudier  une  portion  intra-péricardique  et  une  portion  e,rtra-péri- 
'Mrdique.  Dans  la  première,  l'artère  pulmonaire  est  entourée  par  une  gaine 
iéreuse  qui  lui  est  commune  avec  l'aorte  (voy.  Péric,  p.  G23).  Elle  répond  en 
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avant,  par  l'intermédiaire  d'un  double  feuillet  séreux,  à  la  paroi  antérieure  du 
sac  péricardique  ;  à  gauche,  à  l'auricule  gauche,  qui  s'avance  un  peu  sur  sa 
face  antérieure,  et  à  la  portion  initiale  de  l'artère  coronaire  gauche  ou  anli'- 
rieure  qui  la  contourne.  A  droite,  elle  répond  à  la  crosse  de  l'aorte,  située  on 
réalité  un  peu  en  arrière  d'elle.  Enfin,  en  arrière,  elle  est  en  rapport  avec  la 
face  antérieure  de  l'oreillette  gauche,  dont  elle  est  séparée  par  le  double  feuillet 
séreux  du  canal  de  ïheile. 

Dans  sa  portion  extra-péricardique,  l'artère  pulmonaire  entre  en  rapport  : 
en  avant,  avec  le  tissu  cellulo-adipeux,  reliquat  du  thymus,  qui  la  sépare  de  la 
plèvre  et  du  poumon  gauche;  en  arrière,  elle  répond  à  la  bifurcation  de  la  tra- 
chée; à  droite,  à  la  portion  ascendante  de  la  crosse  aorlique;  a  gauche,  à  la 
face  interne  du  poumon  correspondant. 

Si  l'on  étudie  la  projection  de  la  face  antérieure  de  l'artère  pulmonaire  sur  le  plastron 
sterno-costal,  on  voit  que  cette  face  antérieure  est  située  tout  entière  en  dehors  du  boni 
gauche  du  sternum;  quelquefois  cependant,  son  bord  interne  est  recouvert  par  l'os.  Quatre 
fois  sur  huit,  une  tige,  enfoncée,  au  ras  du  sternum,  dans  le  deuxième  espace  intercostal 
gauche,  a  percé  l'artère  pulmonaire  près  de  son  origine.  Dans  le  sens  vertical,  elle  s'étend 
du  bord  supérieur  du  troisième  cartilage  costal  gauche  (Henke),  du  milieu  du  deuxième 
espace  intercostal  du  même  côté  (Luschka),  au  bord  supérieur  du  deuxième  cartilage 
costal  (voy.  flg.  353). 

Artère  pulmonaire  droite.  —  Longue  de  3  à  G  cm.,  l'artère  pulmonaire  droite 
se  dirige  transversalement,  et  un  peu  d'avant  en  arrière,  vers  le  bile  du  pou- 
mon correspondant.  Dans  ce  trajet,  elle  chemine  au-dessus  du  bord  supérieur 
de  l'oreillette  droite,  au-dessous  de  la  crosse  de  l'aorte  et  de  la  crosse  de  la 
veine  azygos,  en  arrière  de  la  portion  ascendante  de  l'aorte  et  de  la  veine  cave 
supérieure,  en  avant  de  la  bronche  droite  (voy.  fig.  336).  —  Au  niveau  du 
/nie,  elle  est  située  immédiatement  en  avant  de  cette  bronche. 

Artère  pulmonaire  gauche.  —  Un  peu  plus  courte  que  la  précédente,  elle 
mesure  environ  3  cm.  Elle  n'est  pas  absolument  transversale,  mais  légèrement 
ascendante  et  oblique  en  arrière.  Dans  son  trajet  vers  le  poumon,  elle  répond  : 
en  bas,  h  l'oreillette  gauche;  en  avant,  à  la  plèvre  médiastine  gauche;  en  haut, 
h  la  crosse  aortique;  en  arrière,  à  la  bronche  gauche.  Au  niveau  du  bile,  elle 
est  située,  non  pas  en  avant  de  la  bronche  correspondante,  comme  du  côtr 
droit,  mais  au-dessus  de  cette  bronche.  —  Elle  répond  au  deuxième  espace 
intercostal  gauche  et  dans  la  moitié  de  nos  expériences,  l'aiguille,  rasant 
le  bord  gauche  du  sternum,  a  percé  l'artère  pulmonaire  gauche  après  avoir 
traversé  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire. 

Canal  artériel.  —  Chez  le  fœtus  dont  les  poumons  ne  fonctionnent  pas,  les  deux 
branches  de  l'artère  pulmonaire  sont  petites,  presque  inutiles;  le  sang  de  l'artère  pulmo- 
naire est  conduit  directement  dans  l'aorte  par  un  canal,  le  canal  artériel,  qui  dérive  du 
^y  arc  aortique  gauche  et  représente  ainsi  embryologiquement  et  physiologiquement  le  pro- 
longement du  tronc  pulmonaire. 

Situé  dans  le  médiastin  postérieur,  le  canal  artériel  s'étend  du  tronc  pulmonaire  à  l'ori- 
gine de  l'aorte  thoracique.  Il  naît  parfois  au  niveau  de  la  bifurcation  même  de  ce  tronc, 
mais  le  plus  souvent  de  la  branche  pulmonaire  gauche  (Gérard);  de  là  il  se  dirige  en 
arrière  et  un  peu  à  gauche,  horizontalement  d'abord,  puis  au  cours  du  développement  un 
peu  obliquement  en  bas.  Il  se  termine  dans  l'aorte  au  niveau  du  bord  supérieur  de  !a 
bronche  gauche,  au-dessus  des  premières  intercostales  aortiques. 

Dans  ce  trajet,  il  est  immédiatement  appliqué  sur  la  face  antérieure  de  la  bronche  gauche 
qu'il  croise  presque  perpendiculairement;  le  nerf  récurrent  s'enroule  sous  lui  et  croise  sa 
face  postérieure  avant  de  remonter  derrière  la  portion  horizontale  de  la  crosse  aortique.  Il 
est  ordinairement  extrapéricardique  dans  toute  son  étendue. 
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-~(in  diainùtie  augmente  jusqu'à  la  naissance  pour  diminuer  quelques  jours  après  elle; 
!l   'st  à  ce  moment  toujours  supérieur  à  celui  des  deux  branches  pulmonaires. 

Ligament  artériel.  —  Après  la  naissance,  le  canal  artériel,  n'ayant  plus  de  rôle  à 
Il  iiiplir,  s'atrophie,  cesse  d'être  perméable  et  se  transforme  en  un  cordon  fibreux,  le  liga- 
iiiiiit  artériel.  Ce  cordon,  long 
lie  7  il  !)   mm.  (Henle),  17  mm. 

(I.iischka),   épais   d'environ  3  à  ^^ '^^^^/^"'^  '^  A--^ Aorle 

\    iiun.,   naît   toujours   du    bord 

r-ii|i<M'ieur  do  l'artère  pulmonaire 

ujiiiche  de  i  à  7  mm.  de  la  bi-  /  ..r..iii...iuiL'L'iiiltiii'.'l^"~~^  ^'^        ^      '^"""  ^'''" 

iiircation,  et  s'insère  sur  la  paroi 

iiilfiieure  de  la  portion  horizon-        /  -x^n^^^"  <ï\V\^      N^J\\  ^^^^^Arl.imlm. 

I.ilc  de  la  crosse  aortique 

<'.e  ligament,  en  apparence 
liliieux,  présente  tous  les  carac- 
tiri's  histologiques  d'une  artère  : 
iiii  constate,  en  eiret,  qu'il  est 
liiiiné  ])ar  trois  tuniques  :  une 
lu  nique  externe,  qui  se  continue  Fio.  398.  —  Le  canal  artériel. 

iM'c  le  tissu  cellulaire  ambiant, 

une  tunique  moyenne  formée  de  fibres  élastiques  et  contenant  même  des  fibres  muscu- 
liiics,  et  une  tunique  interne  présentant  la  structure  habituelle.  En  dedans  de  cette 
iuiii(|uc,  il  existe  un  véritable  bouchon  formé  par  du  tissu  cellulaire,  produit  du  processus 
il  nlilitération  qui  commence  au  moment  de  la  naissance  et  dont  Langer  (Zeitschr.  der 
'.rsrlhch.  Wiener  Aerzte,  1857,  p.  328)  (voy.  p.  042)  et  WalkholT  (Zeî7sc/ir.  /".  rat.  Med., 
lîil.  XXXVI,  p.  109)  ont  donné  une  minutieuse  description. 

le  mécanisme  de  l'oblitération  du  canal  artériel  a  été  étudié  avec  soin  par  Gérard  (./.  de 
l'Aiialuni..  1900),  qui  distingue  avec  raison  l'occlusion  physiologique  et  l'oblitération  ana- 
I  Hui([ue.  L'occlusion  physiologique  s'effectue  très  peu  de  temps  après  la  naissance;  le 
r.iiicil  est  encore  pendant  longtemps  perméable  dans  toute  sa  longueur,  alors  qu'il  ne  livre 
ilr.ia  plus  passage  au  sang.  Cette  occlusion  résulte  :  1°  De  l'établissement  de  la  respiration; 
_:    Ihi  changement  de  position  des  organes  thoraciques. 

oblitération  anatomique  est  due  à  la  prolifération  de  l'endartère  et  à  l'étouffement  du 
—eau  par  la  condensation  du  tissu  conjonctif.  Elle  commence  du  côté  pulmonaire  du 
■  i  liai.  Elle  n'est  ordinairement  complète  que  vers  la  fin  de  la  deuxième  année. 

Variétés  de  l'artère  pulmonaire.  —  Les  anomalies  de  l'artère  pulmonaire  sont  rares  : 
l'ilrs  sont,  la  plupart  du  temps,  associées  à  des  malformations  graves  du  cœur,  souvent 
iiHiiinpatibles  avec  la  vie.  La  bifurcation  prématurée  (Cassan,  1827),  la  duplicité  (Hall  et 
\  iilike,  1825),  l'absence  de  l'une  des  deux  branches,  l'existence  d'une  branche  anormale 
(Il  tire  coronaire)  ont  été  rencontrées.  —  La  persistance  complète  du  canal  artériel,  sans 
M  hiction  aucune  de  celui-ci,  a  été  observée;  comme  Alvarenga  et  Walkhoff  l'ont  montré, 
ri  le  est  le  plus  souvent  associée  à  la  persistance  du  trou  de  Botal  et  de  l'orifice  inter- 
ventriculaire. 

SYSTÈME  DE  L'ARTÈRE  AORTE 

AORTE 

L'aorte  est  le  tronc  originel  de  toutes  les  artères  du  corps.  Née  du  ventricule 
gauche,  elle  s'élève,  décrit  autour  du  pédicule  du  poumon  gauche  une  courbe, 
puis  descend,  verticalement  appliquée  sur  la  colonne  vertébrale,  passe  à  travers 
le  diaphragme  et  pénètre  dans  la  cavité  abdominale.  Elle  parcourt  ainsi  suc- 
eessiv^ement  la  région  thoracique  et  la  région  abdominale.  Dans  cette  dernière, 
elle  donne  deux  branches  que  l'on  décrit  comme  branches  terminales,  les 
artères  iliaques  primitives,  et,  très  réduite,  descend  au-devant  du  sacrum, 
ous  le  nom  de  sacrée  moyenne. 

Ce  long  vaisseau  peut  être  divisé  en  trois  segments  :  1"  portion  qui  con- 
tourne le  bile,  ou  crosse  de  l'aorte;  2"  portion  descendante  dans  le  thorax,  ou 
aorte  descendante  thoracique  ;  3°  portion  abdominale  ou  aorte  abdominale. 
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l'iu.  :jyy.  —  Vue  générale  du  syslèine  aorliijue. 
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;  CROSSE    DE    L  AORTE 

Oii  donne  ce  nom  au  premier  segment  de  l'aorte,  en  raison  delà  vaste  cour])e 
;{uo  décrit  le  vaisseau  autour  du  liile  pulmonaire  gauche. 

'    Limites.  —  La  crosse  de  l'aorte  commence  au  niveau  de  l'orifice  du  ventri- 

]'é)'icarde 


Au)\  dt: 


\'.  cape  sup 


is-cla .  I 


CEsopluiric 


Difqvc  'i-j 


'7'\ 


Via.  400.  —  (Àmpe  horizontale  du  tliorax  (d'après  Bourgcry). 


cule  gauche;  elle  finit  à  la  quatrième  vertèbre  dorsale,  là  où  l'artère  change  de 
direction  pour  descendre  verticalement  dans  le  thorax.  Cette  limite  est  toute 
conventionnelle.  —  Dans  sa  première  partie,  cette  crosse  monte  d'abord  obli- 
quement, puis  verticalement;  dans  sa  deuxième  partie,  elle  se  dirige  horizon- 
talement de  droite  à  gauche  et  d'avant  en  arrière  (voy.  fig.  400). 
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Calibre.  —  La  crosse  de  l'aorte  forme  un  cylindre  incurvé  sur  lui-même. 
Le  diamètre  de  ce  cylindre  est  d'environ  27  mm.  Son  calibre  n'est  pas  al)sohi- 
ment  régulier;  il  décroît  à  partir  du  point  où  le  tronc  émet  des  grosses  I)raii- 
ches.  Toutefois,  cette  diminution  n'est  pas  en  rapport  avec  le  volume  de  ces 
branches,  si  bien  qu'à  sa  terminaison  la  crosse  de  l'aorte  mesure  encore  18  à 
20  mm. 

Stahel  a  décrit  sur  la  crosse  de  l'aorte  un  rétrécissement  siégeant  iinmédiateniont  en 
aval  de  Torigine  de  la  sous-clavière  gauche.  D'après  cet  auteur,  ce  rétrécissement  iio  scia  il 
pas  dû  à  ce  que  la  crosse  vient  d'émettre  trois  branches  très  volumineuses,  mais  serait  la 
conséquence  du  changement  de  direction  du  vaisseau  (Voy.  Généralités,  j).  0-"]l). 

De  plus,  la  crosse  aortique  présente  des  dilatations  :  les  sinus  de  Val<fiJiy/ 
et  le  grand  sinus  de  Vaorte. 

Sinus  de  Valsalva.  —  On  donne  ce  nom  à  trois  saillies  qui  se  remarquent 
à  l'origine  du  vaisseau,  et  répondent,  comme  forme  et  situation,  aux  valvules 
sigmoïdes  (voy.  fig.  342)  :  il  y  a  donc  un  sinus  postérieur  et  deux  sinus  laté-    i 
raux,  l'un  droit,  l'autre  gauche.  C'est  au  niveau  de  ces  sinus,  ou   ù  quelques 
millimètres  au-dessus  d'eux,  qu'émergent  les  artères  coronaires.  Éfa 

Grand  sinus  de  Vaorle.  —  On  nomme  ainsi  une  dilatation  que  l'on  observ^JHJ 
au  niveau  de  l'union  des  portions  ascendante  et  horizontale  de  la  crosse  de 
l'aorte.  Celte  dilatation  est  constante;  on  ne  peut  donc  pas  la  regarder  comme 
un  fait  pathologique;  cependant  elle  est  d'autant  plus  marquée  que  l'âge  esl 
plus  avancé. 

Trajet.  Direction.  —  En  sortant  du  ventricule  gauche,  l'aoi'tc  se  dirige 
en  haut,  en  avant  et  à  droite,  obliquement  ascendante.  Après  un  trajet  de  3  à 
o  cm.,  elle  se  redresse  légèrement  et  prend  une  direction  verticalement  ascen- 
dante. Puis,  elle  se  recourbe,  devient  horizontale  et  se  dirige  ainsi  d'avant  en 
arrière  et  un  peu  de  droite  à  gauche  jusque  sur  le  flanc  gauche  de  la  quatrième 
vertèbre  dorsale. 

D'après  Mehnerdt  {XII  Versamml.  dcr  Anat.  Gesellsch.,  Kiel,  1898,  p.  211)  à  sa  leniii- 
naison,  la  crosse  de  l'aorte  se  trouverait  située  soit  en  avant  du  rachis  en  position  prc- 
vertébrale,  soit  sur  son  flanc  gauche  en  situation  paravertébrale  :  le  premier  l\  pe  se  ren- 
contrerait chez  l'enfant  (t.  infantile),  le  deuxième  chez  l'adulte  (t.  viril) 

Cette  portion  horizontale  n'est  pas  rectiligne  :  comme  le  montre  la  figure  'i(M). 
elle  décrit  une  courbe  à  concavité  droite  et  postérieure  embrassant  la  trachée 
et  l'œsophage.  —  En  résumé,  nous  voyons  que  la  crosse  de  l'aorte  déeril 
un  arc  de  cercle  très  fermé,  dont  les  deux  extrémités  sont  distantes  de  4  ii 
7  centimètres. 

Rapports.  —  Les  rapports  de  la  crosse  de  l'aorte  doivent  être  étudiées  : 
^  dans  sa  portion  ascendante;  2»  dans  sa  portion  horizontale. 

1"  Portion  ascendante.  —  L'aorte,  dans  son  trajet  ascendant,  est  logée  dans 
le  péricarde.  Elle  entre  en  rapport  direct  avec  les  organes  situés  dans  cette  en- 
veloppe et,  par  l'intermédiaire  de  celle-ci,  elle  confine  à  d'autres  parties.  Le, 
feuillet  séreux  du  péricarde  forme  à  l'aorte  une  gaine  qui  lui  est  commune  avec 
l'artère  pulmonaire  (voy.  Péricarde,  p.  623);  ces  connexions  de  l'aorte  avec  le] 
tronc  de  l'artère  pulmonaire  méritent  de  fixer  l'attention.  L'artère  pulmonaire,- 
née  en  avant  de  l'aorte,   se  termine  en  arrière  de  sa   portion   verticalement; 
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lascendante  ;  elle  la  contourne  en  passant  sur  son  côté  gauche.  Tandis  que 
l'artère  ])ulnionaire  se  dirige  en  haut,  en  arrière  et  à  gauche,  l'aorte  se  dirige 
en  haut,  en  avant  et  à  droite;  ainsi,  les  deux  vaisseaux  adossés  adaptent  leur 
courbure  en  pas  de  vis.  —  De  la  graisse  remplit  de  chaque  côté  l'interstice  des 
artères  ;  lorsque  cette  graisse  manque,  comme  cela  arrive  chez  l'enfant ,  le  péri- 
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Fio.  401.  —  La  crosse  aortique  et  ses  rapports. 


carde  séreux  se  déprime  de  chaque  coté  entre  les  vaisseaux.  Entre  le  péricarde 
et  le  tronc  aortique  rampent  de  nombreux  rameaux  nerveux. 

A  gauche,  l'aorte  est  en  rapport,  à  ce  niveau,  avec  l'auricule  gauche  qui 
•  ontourne  le  vaisseau  et  s'avance  sur  sa  face  antérieure  ;  le  contact  n'est  pas 
immédiat,  car  le  feuillet  séreux  s'insinue  entre  l'aorte  et  l'auricule.  —  A  droite, 
elle  est  en  rapport  avec  l'auricule  droite.  —  En  arrière,  l'aorte  est  en  rapport 
uvec  la  face  antérieure  des  oreillettes,  surtout  l'oreillette  gauche,  mais  elle  (mi 
(  st  séparée  par  le  circuit  séreux  dit  canal  de  Theile. 
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Au  delà  du  péricarde  séreux,  l'aorte,  toujours  ascendante,  est  entourée  par 
le  feuillet  fibreux  du  péricarde  et  elle  est  en  rapport  :  en  avant,  avec  une  masses 
cellulo-adipeuse,  plus  ou  moins  abondante,  qui  la  sépare  de  la  face  postérieure 
du  sternum  ;  dans  cet  espace  descend  le  thymus,  très  réduit  chez  l'adulte.  — 
A  droite,  elle  est  en  rapport  avec  la  veine  cave  supérieure  qui  descend  vertica- 
lement, mais  sur  un  plan  un  peu  postérieur. 

2^^  Portion  horizontale.  —  La  direction  en  arrièi'e  et  à  gauche  de  cette  por- 
tion fait  que  sa  face  latérale  gauche  regarde  en  avant,  tandis  que  sa  face  laté- 
rale droite  regarde  en  arrière  (vo)'.  fîg.  400). 

Sa  face  antérieure  et  gauche  adhère,  dans  sa  partie  antérieure,  au  péricard(> 
fibreux,  par  un  tissu  dense  qui  rend  sa  dissection  difficile.  'Au-devant  d'elle 
descendent,  dans  la  graisse  qui  la  sépare  du  sternum,  les'  vaisseaux  diaphrag- 
matiques  supérieurs  gauches  et  le  phrénique,  les  nerfs  cardiaques  antérieurs  et 
le  nerf  pneumogastrique.  Comme  le  montre  la  figure  401,  ces  organes  sont 
étages  dans  l'ordre  suivant  :  en  avant,  le  phrénique  qui  n'est  pas  en  contact 
direct  avecla  crosse  de  l'aorte;  plus  en  arrière,  les  nerfs  cardiaques  et  le  pneu- 
mogastrique ;  ce  dernier  croise  la  crosse  au  niveau  de  l'origine  de  la  sous-cla- 
vière  gauche.  Nerfs  cardiaques  et  pneumogastrique  sont  directement  appliqués 
sur  le  vaisseau. 

Plus  en  arrière,  dans  sa  portion  postérieure  ou  pleurale,  la  face  antérieure 
ou  gauche  de  la  crosse  de  l'aorte  est  recouverte  par  la  plèvre.  Le  vaisseau,  sail- 
lant sous  la  plèvre,  marque  son  empreinte  sur  la  face  médiastinale  du  lobe 
supérieur  du  poumon  gauche.  Au-dessus  de  cette  saillie,  la  plèvre  se  déprime 
en  une  large  fosse  triangulaire  que  l'on  pourrait  appeler  fosse  pleurale  sits- 
aortique.  Cette  fosse  est  limitée  en  avant  par  la  saillie,  toujours  très  appré- 
ciable, de  l'artère  sous-clavière  gauche  ;  son  fond  répond  à  la  paroi  vertébro- 
costale.  —  Des  filets  du  sympathique  allant  au  plexus  cardiaque  et  pulmo- 
naire descendent  entre  la  plèvre  et  cette  portion  postérieure  de  la  crosse  de 
l'aorte. 

La  face  postérieure  et  droite  de  la  portion  horizontale  de  la  crosse  de  l'aorte 
entre  en  rapport  avec  tous  les  organes  du  médiastin  (voy.  fig.  400).  D'avant 
en  arrière,  nous  rencontrons  :  la  veine  cave  supérieure  qui,  verticalement 
descendante,  croise  tout  à  fait  en  avant  la  crosse  horizontale  ;  la  trachée  en 
contact  direct  avec  l'aorte  qui  frappe,  sur  le  conduit  aérien,  l'empreinte  étudiée 
par  Nicaise,  Lejars,  etc.;  un  tissu  cellulaire  lâche,  parfois  séreux,  unit  les  deux 
organes  ;  en  arrière  de  la  trachée,  l'œsophage  en  contact  immédiat  avec  la 
crosse,  repoussé  à  droite  par  le  vaisseau  auquel  il  est  souvent  relié  par  le 
muscle  aortic'O-œsophagien.  Plus  en  arrière,  l'aorte  s'applique  au  flanc  gauche 
de  la  colonne  dorsale  sur  laquelle  elle  laisse  son  empreinte.  —  Signalons  encore 
quelques  filets  cardiaques  du  sympathique  gauche  qui  croisent  obliquement 
cette  face. 

La  face  inférieure  de  la  crosse  de  l'aorte  décrit  une  vaste  courbe  qui  embrasse 
le  pédicule  du  poumon  gauche  (fig.  401).  Cette  face  est  en  rapport  avec  la 
branche  droite  de  l'artère  pulmonaire  logée  dans  l'angle  formé  par  les  portions 
ascendante  et  horizontale  de  la  crosse.  Le  ligament  artériel,  venu  de  la  branche 
gauche  de  l'artère  pulmonaire,  aboutit  à  cette  face  inférieure  ;  il  forme  avec  la 
crosse  aortique  en  haut  et  à  droite,  et  la  bifurcation  de  l'artère  pulmonaire  en 
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!)as.  une  petite  fossette  où  vient  se  loger  le  ganglion  de  Wi'i'sberg  ;  ce  ganglion. 

le  ])lus  souvent  très  étalé,  ne  peut  trouver  place  dans  cette  fossette  et  empiète 

^toujours  sur  les  organes  voisins.  A  ce  niveau,  mais  plus  profondément,  la  face 

] inférieure  de  l'aorte  répond  à  la  bronche  gauche,  dont  elle  croise  la  direction 

;  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dehors.  Le  tissu  cellulaire  intermédiaire  à  ces 

ideux  organes  est  parfois  transformé  en  une  véritable  bourse  séreuse  (Calori). 

—  [.e  nerf  récurrent,  détaché  du  pneumogastrique,  contourne  la  face  inférieure 

(11-  la  crosse  aortique,  immédiatement  en  arrière  du  ligament  artériel.  Chaput 

a  montré  que  cette  réflexion  se  faisait,  non  autour  de  la  crosse  de  l'aorte  (qua- 

îlrième  arc  aortique),  mais  autour  du   canal  artériel  lui-même  (cinquième  arc 

^aortique). 

'  Par  la  face  supérieure  de  sa  portion  horizontale,  la  crosse  aortique  émet  trois 
branches  :  le  tronc  brachio-céphalique,  l'artère  carotide  gauche,  l'artère  sous- 
clavière  gauche.  Elle  donne  ces  branches  avant  d'avoir  atteint  le  sommet  de  sa 
courbe.  Plus  en  arrière,  la  face  supérieure  répond  à  la  cavité  pleurale,  formant 
le  ])ord  inférieur  de  la  fosse  pleurale  sus-aortique. 

Topographie.  —  La  crosse  aortique,  ou  plus  exactement  sa  portion  ascendante,  so 
pinjelte  sur  le  sternum  de  la  façon  suivante.  En  bas,  elle  commence  au  niveau  d'une 
liijiio  oblique  en  bas  et  k  droite,  coupant  l'extrémité  sternale  du  deuxième  espace  inter- 
iiKial  gauche.  Sa  limite  supérieure  est  indiquée  par  une  ligne  horizontale  passant  par  le 
milieu  de  l'extrémité  sternale  des  premiers  cartilages  costaux.  Sa  limite  gauche  est  assez 
hicii  indiquée  par  une  ligne  partant  du  deuxième  espace  intercostal  gauche,  à  quelques 
liiillimètres  en  dehors  du  sternum,  et  allant  aboutir  à  l'articulation  sterno-claviculairc 
di.iile.  Sa  limite  droite  est  formée  par  une  ligne  qui  part  de  l'extrémité  sternale  du  troi- 
>irriie  cartilage  costal  gauche  et  gagne  le  bord  droit  du  sternum,  (ju'elie  suit  au  niveau 
Il  <  deuxièmes  et  premiers  espaces  intercostaux,  en  se  tenant  un  peu  en  dehors  de  lui 
\ .  hg.  .355.) 

!  distance  qui  sépare  la  convexité  de  la  crosse  aortique  du  bord  supérieur  du  sternum 
\.iiio  avec  l'iige;  elle  est  moins  considérable  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  en  raison  du 
1  lilile  développement  du  sternum,  moins  considérable  aussi  chez  le  vieillard,  en  raison  du 
lii  veloppement  du  grand  sinus.  Il  n'est  pas  rare  chez  les  sujets  âgés  de  voir  la  crosse  de 
r.iorte  battre  dans  la  dépression  sus-sternale. 

AORTE    THORACIQUK. 

î'^lle  commence  au  niveau  du  flanc  gauche  de  la  quatrième  vertèbre  dorsal(> 
'I  finit  sur  la  face  antérieure  de  la  dixième.  Dans  la  partie  supérieure,  encore 
In's  arquée,  l'aorte  thoracique  répond  au  flanc  gauche  de  la  colonne  dorsale; 
1)1  II  à  peu,  elle  se  rapproche  de  la  ligne  médiane  qu'elle  atteint  presque  au 
niveau  de  sa  partie  inférieure.  Dans  l'ensemble,  elle  est  donc  dirigée  en  bas,  à 
droite  et  en  avant  (voy.  fig.  399). 

Rapports.  —  En  arrière,  l'A.  T.  repose  sur  la  colonne  dorsale,  séparée 
•  II!  ligament  vertébral  commun  antérieur  par  du  tissu  cellulaire  épais  de 
ipielques  millimètres,  dans  lequel  cheminent,  avec  des  veinules,  la  terminaison 
<!'■  la  petite  azygos  et  du  tronc  des  veines  intercostales  supérieures  gauches 
(\(iy.  fig.  401).  Le  canal  thoracique  monte  presque  verticalement  entre  l'aorte 
^1  la  colonne.  C'est  de  cette  face  postérieure  que  naissent  les  artères  inter- 
I  oslales  ;  comme  leur  origine  est  très  rapprochée  de  l'axe  du  vaisseau,  les 
iiicres  intercostales  croisent  la  face  postérieure  de  celui-ci. 

.1  gauche,  l'A.  T.  confine  à  la  cavité  pleurale,  recouverte  seulement  par  la 
|.lrvre  gauche  (voy.  tome  IV,  fig.  76);  la  saillie  qu'elle  fait  dans  cette  cavité, 

\  POIRIER.] 


652  ANGÉIOLOGIE. 

très  prononcée  en  haut  où  elle  continue  la  saillie  sous-pleurale  de  la  crosse 
aortique,  s'atténue  en  bas  et  disparaît.  Dans  le  tissu  qui  double  la  plèvre  ram- 
])ent  des  veines  qui  dépendent  du  système  pleural  et  des  nerfs  qui  proviennent 
du  tronc  du  sympathique. 

En  avant,  l'A.  T.  est  en  rapport  direct  avec  l'œsophage  ;  ce  conduit  loniic 
d'abord  le  flanc  droit  du  vaisseau,  puis  croise  sa  face  antérieure,  la  dépasse  cL 
vient  la  déborder  à  gauche.  L'aorte  et  l'œsophage  sont  séparés  par  du  tissu  ccl- 
luleux  qui  forme  la  gaine  de  l'œsophage.  Entre  l'aorte  et  l'œsophage,  la  plèviv 
gauche  s'insinue,  formant  un  cul-de-sac  aortico-œsophagien  gaucbe  (voy. 
t.  I.V,  p.  185-186,  fig.  75  et  76). 

Au-dessus  du  point  où  la  face  antérieure  de  l'A.  T.  est  croisée  par  l'a'sophag", 
cette  face  répond  aux  éléments  du  pédicule  du  poumon  gauche;  c'est-à-dire, 
de  haut  en  bas,  à  l'artère  pulmonaire,  à  la  bronche  gauche,  qui  est  hypo-arté- 
rielle,  et  aux  veines  pulmonaires.  C'est  à  ce  niveau  que  le  pneumogastrique 
droit  vient  s'appuyer  sur  la  face  antérieure  de  l'aorte,  réduit  à  quatre  ou  cinq 
filets  qui  descendent  en  s'anastomosant.  Comme  l'œsophage  perfore  le  dia- 
phragme au-dessus  et  en  avant  du  point  où  l'aorte  traverse  le  muscle,  il  y  a 
une  portion  de  la  face  antérieure  du  vaisseau,  haute  de  deux  ou  trois  centi- 
mètres, qui  répond  aux  piliers  du  diaphi'agme. 

A  droite,  l'aorte  thoracique  répond  à  la  plèvre  droite,  sous  laquelle  on  peutj 
l'apercevoir  dans  la  partie  inférieure  de  celle-ci  ;  de  ce  coté  encore  la  plèvre 
s'insinue  entre  l'aorte  et  l'œsophage,  formant  le  cul-de-sac  aortico-œsophagien 
droit  (voy.  t.  IV,  fig.  75).  Cette  face  droite  est  longée  en  arrière,  dans  toute 
son  étendue,  par  la  grande  veine  azygos,  appliquée  contre  la  colonne  vertébrale. 

Dans  le  canal  diaphragmatique,  l'aorte  s'engage  sous  le  tunnel  aponévro- 
tique  formé  par  la  réunion  des  deux  piliers  ;  en  arrière,  elle  est  en  rapport  avec 
la  première  et  la  deuxième  vertèbres  lombaires.  —  Le  canal  thoracique  et  un 
réseau  veineux  dépendant  du  système  des  azygos,  passent  en  môme  temps  que 
l'artère  dans  le  canal  musculaire.  Je  rappelle  que  les  troncs  des  azygos  passent 
ordinairement  à  travers  l'origine  des  piliers,  entre  leur  partie  principale  etleur 
partie  externe,  ou  pilier  accessoire  ;  rarement,  la  grande  azygos  passe  avec 
l'aorte  dans  l'orifice  du  diaphragme. 

Sur  les  variétés  de  situation  de  l'aorte  thoracique,  voir  :  Meiinkrdt,  Ueber  die  Lngcvaria- 
tionen  der  Aorta  thoracica  des  Mensclien.  An.  Aiu.  Erganzungsh.,  1808,  p.  201. 

AOllTE    ABDOMINALE. 

Après  avoir  traversé  le  canal  diaphragmatique,  l'aorte  appartient  à  la  région 
abdominale.  Appliquée  sur  le  plan  vertébral,  elle  est  située  en  arrière  de  la 
masse  intestinale.  L'aorte  abdominale  se  dirige  verticalement  en  bas  :  cepen- 
dant, l'orifice  diaphragmatique  étant  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  on 
peut  dire  que  l'aorte  abdominale  continue  la  direction  de  l'aorte  thoracique,  et 
ne  devient  exactement  médiane  qu'au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre  lom- 
baire ;  elle  se  dirige  donc  légèrement  à  droite. 

Rapports.  —  En  avant,  immédiatement  à  son  entrée  dans  la  cavité  abdo 
rninale,  l'aorte  est  entourée  d'un  plexus  fibreux  et    nerveux  très   abondant 
(plexus  solaire);  de  plus,  elle  reste  en  contact  sur  une  certaine  longueur  aveft 
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jles  branches  collatérales  qu'elle  émet  et  qui  s'en  détachent  très  obliquement. 

t Dans  l'angle  formé  par  l'artère  raésentérique  supérieure  et  la  face  antérieure 

(de  l'aorte,  vient  se  loger  la  veine  rénale  gauche  qui  croise  perpendiculairement 

le  tronc  du  vaisseau.  Cette  face  antérieure  de  l'A.  A.  est  en  rapport  immédiat 


Fio.  402.  —  Aorte  abdominale. 


de  haut  en  bas  :  avec  le  pancréas  (union  de  la  tète  et  du  corps),  le  duodénum 
(troisième  portion,  p.  horizontale),  le  mésentère  qui  la  croise  obliquement  et 
dans  l'épaisseur  des  deux  lames  duquel  se  trouvent  les  vaisseaux  mésenté- 
riques  supérieurs  avec  de  nombreux  ganglions  lymphatiques. 
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.1  di'oile,  l'aorte  est  longée  par  la  veine  cave:  celle-ci,  à  son  origine,  est 
accolée  directement  au  flanc  droit  de  l'artère  ;  peu  à  peu  elle  s'en  éloigne,  et  au 
niveau  de  la  deuxième  lombaire,  elle  en  est  séparée  par  le  pilier  droit  du  dia- 
phragme et  le  lobule  de  Spiegel. 

A  [/auc/ie,  la  face  gauche  de  l'A.  A.  répond  au  bord  interne  du  rein  et  à  la 
capsule  surrénale  gauche.  L'extrémité  supérieure  du  rein  est  plus  rapprochée 
de  l'artère  qui  est  séparée  de  l'extrémité  inférieure  par  le  bassinet.  Au-dessous 
du  bassinet,  l'uretère  descend  parallèlement  à  l'aorte. 

E}i  arrière,  VA.  A.  repose  sur  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  ver- 
tèbres lombaires,  revêtues  du  grand  ligament  vertébral  commun  antérieur.  De 
chaque  côté  sont  les  arcades  du  psoasqui  donnent  passage  aux  artères  et  veines 
lombaires  et  aux  rami  communicantes.  Comme  les  intercostales  thoraciques, 
les  intercostales  lombaires  naissent  très  près  de  la  ligne  médiane  :  elles  ont 
donc  un  trajet  rétro-aortique  de  plusieurs  millimètres.  Le  tronc  du  grand  sym- 
pathique suit  la  face  antérieure  de  la  colonne,  de  chaque  côté  de  l'aorte. 

Au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire,  l'aorte  donne  deux  branches, 
dites  terminales,  les  artères  iliaques  primitives. 

VARIÉTÉS  DE  LA  CROSSE  DE    L'AORTE   ET  VARIÉTÉS  D'ORIGINE 
DES  DEUX  CAROTIDES  ET  DES  DEUX  SOUS-CLAVIÈRES 

Les  dispositions  anormales  que  peuvent  présenter  la  crosse  de  l'aorte  et  les  troncs  aux- 
(|uels  elle  donne  naissance,  ont  été  minutieusement  décrites  par  Krause  dans  le  mémoire 
déjà  cité.  Les  lignes  qui  suivent  ne  sont  qu'un  résumé  du  travail  de  l'auteur  allemand, 
travail  auquel  je  renvoie  pour  des  détails  plus  étendus. 

Ces  anomalies  ne  peuvent  s'expliquer  que  i)ar  l'embryologie,  aussi  allons-nous  rappeler 
Ijrièveniont  l'histoire  du  développement  de  cette  partie  du  système  artériel. 

Si  on  examine  le  schéma  403,  on  voit  sortir  de  la  hase  du  cœur  un  tronc  volumineux 
qui  se  divise  bientôt  en  deux  branches;  ces  branches  montent  verticalement  dans  la  région 
antérieure  du  cou.  Arrivées  au  niveau  du  premier  arc  branchial,  elles  se  recourbent,  de- 
viennent transversales,  puis  descendantes;  elles  cheminent  alors  sur  les  parties  latérales 
de  la  région  cervicale  et  pénètrent  dans  le  thorax,  où  elles  se  fusionnent  pour  donner 
naissance  à  l'aorte  descendante. 

Le  tronc  qui  émane  de  la  base  du  cœur  est  le  tronc  artériel  primitif.  Les  deux  arcs 
auxquels  il  donne  naissance  en  se  bifurquant  constituent  les  deux  premiers  arcs  aor- 
liqucs.  A  chacun  de  ces  arcs,  on  peut  considérer  une  portion  ascendante,  une  portion 
transversale  et  une  portion  descendante.  Portion  ascendante  et  portion  descendante  sont 
réunies  par  des  anastomoses  transversales,  au  nombre  de  quatre,  qui  portent  les  noms 
de  2%  3%  4'  et  5°  arcs  aortiques.  On  peut  donner  aux  segments  de  la  portion  ascendante 
et  de  la  portion  descendante,  compris  entre  l'abouchement  dans  ces  portions  de  deux 
arcs  aortiques  différents,  le  nom  de  segments  intermédiaires,  antérieurs  pour  la  portion 
ascendante,  postérieurs  pour  la  portion  descendante.  Les  premiers  de  ces  segments  sont 
formés  par  les  parties  de  la  portion  ascendante  et  de  la  portion  descendante  sus-jacente 
au  deuxième  arc;  les  deuxièmes  segments  seront  compris  entre  le  2=  et  le  3°  arc  aortique, 
les  troisièmes  entre  le  3=  et  le  4«  arc,  les  quatrièmes  entre  le  4"  et  le  5"  arc.  Quant  à  la 
portion  de  la  branche  descendante  sous-jacente  à  l'abouchement  dans  cette  branche  du  ij"  arc 
aortique,  on  peut  lui  donner  le  nom  de  racine  descendante  de  l'aorte  Ihoracique. 

Cette  terminologie,  toute  conventionnelle,  varie  malheureusement  avec  les  auteurs.  Quelle 
<|ue  soit  celle  qu'on  adopte,  il  importe  d'en  préciser  les  termes,  de  façon  à  pouvoir  rendre 
à  la  fois  claire  et  rapide  l'exposition  de  l'évolution  ultérieure  normale,  ou  anormale,  de  cette 
partie  du  système  artériel. 

Disons  maintenant  comment  ces  arcs  aortiques  évoluent  pour  donner  le  type  normal,  .le 
n'indiquerai  ici  que  les  faits  principaux,  en  les  schématisant  le  plus  possible,  et  sans  tenir 
i'ompte  des  détails  encore  discutés. 

Le  tronc  artériel  commun  est  divisé  bientôt  en  deux  troncs  secondaires,  par  une  cloison 
qui  apparaît  dans  son  intérieur.  Ces  deux  troncs  sont  l'artère  pulmonaire  et  la  portion 
ascendante  de  la  crosse  de  l'aorte. 
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l'ovt.  desc. 
1  "  ai'c. 


Les  arcs  aortiques  évoluent  de  la  lacon  suivante  :  coninio  on  le  voit  sur  le  schéma  40:1. 
modification  du  schéma  de  Rathke,  sur  lequel  les  portions  persistantes  des  arcs  aortiques 
sont  colorées  en  rouge,  le  cin([uiéme  arc  aorlique  droit  s'atrophie,  le  gauche  donne  nais- 
sance :  au  canal  artériel  (il  est  surmonté  du  chiffre  b  dans  notre  schéma);  les  deux  (pui- 
trièmes  arcs  aortiques  persistent  pour  donner  naissance,  le  droit  ù  Tartéro  sous-claviére 
droite,  le  gauche,  à  la  rro.-^se  de  Vaorle.  Les  troisièmes  donnent  naissance  à  une  partie  de 
la  carotide  interne,  les  premiers  et  les  deuxièmes  disparaissent. 

Les  premiers  et  les  deuxièmes  segments  intermédiaires  antérieurs  donnent  naissance  à 
l'artère  carotide  externe;  les  segments  intermédiaires  postérieurs  correspondants,  à  la 
portion  terminale  de  la  carotide  interne.  Le  troisième  segment  intermédiaire  antérieur 
donne  naissance  à  la  carotide  primitive;  le  troisième  segment  intermédiaire  postérieur 
s'atrophie.  Le  quatrième  donne  naissance  :  à  droite,  au  tronc  brachio-céphalique;  à  gauclie. 
à  la  portion  verticalement  ascendante  de  la  crosse  aorti(jue.  Quant  aux  deux  racines 
de  l'aorte  descendante,  la  droite  s'atrophie;  seule  la  gauche  persiste  et  constitue  la  portion 
initiale  de  l'aorte  thoracique. 

En  d'autres  termes,  la  crosse  de  l'aorte  se  développe  aux  dépens  :  1»  du  tronc  arlérici 
commun;  2°  du  quatrième  seg- 
ment intermédiaire  antérieur 
gauche;  .3»  du  quatrième  arc 
aorlique  gauche;  4°  du  ([ua- 
trième  segment  intermédiaire  *'^9'"^-  ^nier. 
postérieur  gauche  ;  ?)"  do  la 
racine  gauclie  de  l'aorte  descen- 
dante. —  L'artère  pulmonaire 
se  développe  aux  dépens  du 
tronc  artériel  commun.  —  Le 
canalartériel  naitdu  cinquième  ■'s''!?'"-  «''»'-''■ 
arc  aorlique  gauche.  —  Le 
tronc  hrachio-céphalique  se 
tiéveloppe  aux  dépens  du  ([ua- 
trièn)e  segment  intermédiaire 
antérieur  droit;  lasous-clavière 
droite  aux  dépens  du  qua- 
trième arc  aortiijue  droit  et  du 
quatrième  segment  intermé- 
diaire postérieur  droit;  —  la 
carotide  primitive  aux  dépens 
des  troisièmes  segments  inter- 
médiaires antérieurs;  —  la 
carotide  externe  aux  dépens 
des  premiers  et  deuxième  seg- 
ments intermédiaires  antérieurs;  —  la  carotide  interne  aux  dépens  des  troisièmes  arcs 
aortiques  et  des  premiers  et  deuxième  segments  intermédiaires  postérieurs.  —  La  sous- 
davière  gauche  ne  dérive  pas  des  arcs  aortiques,  mais  se  développe  comme  un  vaisseau 
indépendant,  se  détachant  de  la  crosse  aorlique. 

Les  dijvialions  de  ce  type  de  développement  donnent  naissance  aux  anomalies. 

La  description  des  arcs  aortiques  et  do  leur  évolution  que  nous  venons  de  donner  corres- 
pond au  schéma  depuis  longtemps  classique  de  Uathke.  Les  recherches  de  ces  dernières 
années  (Boas,  Hochstetter,  etc.)  ont  montré  que  le  nombre  des  arcs  aortiques  n'était  pas 
seulement  de  ,"),  comme  le  croyait  Rathke,  mais  de  0.  On  a  découvert  en  elfet  un  arc  sup- 
plémentaire entre  le  5"  et  le  4'  arc  des  classiques.  Le  "r  arc  de  Rathke  doit  donc  porter  en 
réalité  le  nom  de  (i"  arc.  Mais,  cette  réserve  faite,  le  schéma  de  Rathke  peut  être  conservé. 
Il  suffira  dans  les  pages  «jui  suivent  de  lire  (5"  arc  au  lieu  de  5'.  Celte  découverte  d'un 
sixième  arc  chez  les  mammifères  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  l'anatomie 
comparée.  Elle  a  en  elfet  permis  de  rétablir  avec  précision  les  homologies  entre  l'appareil 
aorlique  des  vertébrés  supérieurs  et  celui  des  vertébrés  inférieurs. 

Anomalies  de  développement  du  tronc  artériel  commun.  —  Rares,  elles  sont, 
pour  la  [)lupart,  du  domaine  de  la  tératologie.  Elles  peuvent  être  rangées  en  plusieurs 
catégories  :  1°  dans  certains  cas  le  conir  n'est  pas  divisé  en  co'ur  droit  et  en  cœur  gauche, 
l'aorte  et  l'artère  pulmonaire  ne  forment  qu'un  seul  et  même  tronc;  —  2»  dans  d'autres 
cas,  le  cloisonnement  du  cœur  est  incomplet,  le  trou  de  Uotal  persiste  ordinairement.  In 
communication  entre  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire  est  plus  ou  moins  étendue;  —  3"  dans 
tl'autres  cas  enhn,  il  y  a  changement  dans  les  rapports  réciproques  de  l'aorte  et  de  l'artère 
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pulmonaire.  Cette  inversion  dans  les  rapports  des  deux  artères  est  liée,  soit  à  une  inver- 
sion de  tous  les  viscères  {situs  inversus),  soit  à  une  inversion  des  ventricules,  ou  elle  csl 
absolument  isolée.  La  plupart  de  ces  malformations  sont  incompatibles  avec  la  vie. 

Anomalies  dans  le  développement  des  quatrième  et  cinquième  arcs  aortiques, 
des  segments  intermédiaires  correspondants  et  des  racines  de  l'aorte  descen- 
dante. 

1"  Les  qualrièmes  segments  intermédiaires  antérieurs  ou  racines  ascendantes  de  Vaorle. 
les  quatrièmes  arcs  aortiques,  les  quatrièmes  segments  intermédiaires  postérieurs  et  /es 
racines  descendantes  de  Vaorte  persistent. 

Dans  ce  cas,  il  existe  une  aorte  ascendante  qui  se  divise  en  deux  branches,  l'une  gauclie. 
l'autre  droite,  se  reconstituant  ensuite  pour  donner  naissance  à  l'aorte  thoracique.  l-.i 
branche  droite  donne  naissance  d'abord  à  la  carotide  droite,  ensuite  à  la  sous-clavièrc 
droite;  de  la  branche  gauche  naissent  les  mêmes  artères  du  côté  f^auche.  Ces  deux  branches 
forment  un  énorme  anneau  artériel  dans  lequel  passent  tantôt  la  trachée  et  l'œsophage, 

tantôt  la  trachée  seulement  (17  et  18,  flg.  410).  11  n'existe 
qu'un  nombre  relativement  peu  considérable  de  cette 
intéressante  anomalie;  j'en  compte  huit  dans  le  mémoire 
de  Krause,  dont  les  deux  plus  anciens  sont  ceux  bien 
connus  de  Ilommel  et  de  Malacarne. 

2"  Le  4"  segment  intermédiaire  antérieur  droit  {racine 
ascendante  droite  de  Vaorte),  les  4"  arcs  aortiques,  le 
4"  segment  intermédiaire  postérieur  droit  et  la  racine 
descendante  droite  de  Vaorte  thoracique  persistent;  les 
parties  correspondantes  du  côté  gauche  disparaissent 
en  totalité  ou  en  partie. 

Dans  ce  cas,  il  existe  une  crosse  de  l'aorte  qui  passe  à 
droite  de  la  trachée  et  enjambe  la  bronche  droite,  pour 
descendre  ensuite  sur  le  flanc  droit  de  la  colonne  verté- 
brale, disposition  normale  chez  les  oiseaux.  11  existe, 
d'ailleurs,  dans  cette  disposition  générale,  des  variantes 
qui  s'expliquent  par  la  persistance  plus  ou  moins  étendue 
(lu  côté  gauche  de  ces  portions  de  l'arbre  artériel  primitif 
que  nous  avons  vu  persister  en  totalité  du  côté  droit. 

A.  —  Persistance  du  4°  segment  intermédiaire  anté- 
rieur gauche  {racine  ascendante  gauche  de  Vaorte),  du 
4"  arc  aortique  gauche  et  du  4°  segment  intermédiaire 
postérieur  du  même  côté.  —  Disparition  de  la  racine 
descendante  gauche  de  Vaorte  (schéma  404). 

Dans  ce  cas,  il  existe  toujours  une  crosse  de  l'aorte 
placée  à  droite  et  donnant  naissance  :  1  "  à  un  tronc  brachio-céphalique  gauche  se  divisant 
en  carotide  primitive  gauche  et  sous-clavière  gauche;  2°  à  une  artère  carotide  primitive 
droite  et  à  une  sous-clavière  droite. 

La  persistance  ou  l'absence  du  canal  artériel  donnent  lieu  à  plusieurs  variétés  des 
anomalies  de  cet  ordre. 

a)  S'il  persiste  entièrement,  la  sous-clavière  gauclie  semble  naître  par  deux  racines.  Cas 
de  Klinkosch  et  de  Meckel.  —  b)  S'il  disparait  complètement,  nous  avons  la  disposition 
générale  ci-dessus  indiquée.  —  c)  S'il  persiste  en  partie,  il  peut  s'ouvrir,  soit  dans  le  tronc 
brachio-céphalique  gauche,  soit  dans  la  sous-clavière  primitive  gauche. 

B.  —  Le  4»  segment  intermédiaire  antérieur  gauche  persiste,  mais  reste  peu  développé; 
le  4°  arc  aortique  et  le  4"  segment  intermédiaire  postérieur  gauche  disparaissent;  —  la 
racine  descendante  gauche  de  Vaorte  persiste.  —  Dans  ce  cas,  la  crosse  de  l'aorte  passe 
encore  à  droite  de  la  trachée  :  elle  donne  naissance  aux  carotides  primitives  et  à  une 
artère  sous-clavière  droite.  La  sous-clavière  gauche  naît  de  l'aorte  thoracique  et  a  un  trajet 
rétro-œsophagien  plus  ou  moins  long  pour  aller  passer  au-dessus  du  sommet  du  poumon. 

C.  —  La  racine  ascendante  gauche  de  Vaorte  (ou  4"  segment  intermédiaire  antérieur 
gauche),  la  racine  descendante  gauclie,  le  i"  arc  aortique  gauche  et  le  4"  segm.  inter- 
médiaire postérieur  gauche  sont  oblitérés.  — Dans  ce  cas,  dont  il  n'existe  à  ma  connaissance 
<|u'une  seule  observation  (Panas,  Bull.  Soc.  anatom.,  1857),  la  crosse  de  l'aorte  passe  à 
droite  de  la  trachée  et  donne  naissance  à  une  artère  carotide  primitive  droite  et  à  une  sous- 
clavière  droite.  L'artère  carotide  primitive  gauche  et  l'artère  sous-clavière  gauche  étaient 
fournies  par  un  tronc  naissant  au  niveau  de  la  sixième  vertèbre  dorsale,  sortant  du  thorax 
au  niveau  du  cinquième  espace,  y  rentrant  au  niveau  du  deuxième  et  se  divisant  pour 
donner  naissance  à  l'artère  carotide  primitive  gauche  et  à  la  sous-clavière  gauche.  —  J'in- 
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I  sisle  sur  ce  cas  \)arco  que,  au  premier  abord,  il  semble  extrèmeuient  bizarre  et  impossible 
I  a  interpréter.  Il  suffit  cependant  de  se  reporter  au  schéma  40o  pour  voir  (ju'il  s'agit  d'un 
>i  développement  anormal  des  anastomoses  entre  les  intercostales  aortiques  et  l'intercostale 
i   super.,  et  des  anastomoses  normalement  à  peine  marquées  entre  le  tronc  de  la  sous-clavièrc 

gauche  et  de  la  carotide  .  . 


prt 
tiques. 

1).  —  fl  n'existe  pas 
de  modification  dans  le 
processus  d'atrophie  des 
arcs  aortiques,  mais  il 
existe  une  inversion 
dans  la  position  de  ces 
derniers,  inversion  as- 
sociée ou  non  à  une 
inversion  totale  des  vis- 
cères. 

3°  Le  quatrième  an' 
aortique  gauche,  le  qua- 
trième segment  inter- 
médiaire postérieur 
gauche,  sont  oblitérés: 
le  cinquième  arc  aorti- 
que  gauche  et  la  racine 
descendante  gauche  de 

La  crosse  de  l'aorte,  placée  à  droite  de  la  trachée,  donne 

Le  canal  arté- 


Fio.  40.J. 


l'iti.  407. 


Caorle  persistent  (schéma  403). 

la  carotide  gauche,  la  carotide  primitive  droite  et  la  sous-clavière  droite, 
riel  persiste  et  vient,  par  l'intermédiaire  de   la  racine   descendante   gauche  de   l'aorte,  se 
jeter  dans  l'aorte  thoracique.  Il  forme  ainsi  une  anse  dont  se  détache  l'artère  sous-clavière 

gauche.  Il  n'existe  qu'un 
cas  de  cette  disposition, 
c'est  celui  observé  par 
Greigsurunfœtus(18o2). 
4°  A  l'atrophie  des 
piarties  indiquées  dans 
le  paragraphe  3,  se  joint 
celle  de  la  racine  des- 
cendante gauche  de  la 
crosse  de  Vaorte. 

L'artère  sous-clavièrc 
gauche  se  continue  alors 
directement  avec  le  ca- 
nal artériel;  je  n'ai  pas 
fait  schématiser  cette 
disposition  que  l'on  peut 
])nrfaitement  se  repré- 
senter sur  leschéma40G, 
eu  supposant  atrophiée 
la  racine  ascendante 
gauche  de  l'aorte. 

5°  Le  quatrième  arc 
aorticjue  droit  et  le  qua- 
trième segment  inter- 
médiaire postérieur  du 
même  cùlé  sont  atrophiés;  le  quatrième  segment  intermédiaire  antérieur  droit  et  la  racine 
descendante  de  L'aorte  thoracique  persistent. 

Cette  disposition  est,  comme  on  le  voit,  l'homologue  de  la  disposition  indiquée  a 
2»  B.  Les  vaisseaux  naissent  de  la  crosse  de  l'aorte  dans  l'ordre  suivant  :  artère  carotulc 
primitive  droite,  carotide  primitive  gauche  et  artère  sous-clavière  gauche.  Le  schéma  407 
indi<iue   parfaitement  le  pourquoi  de   cette  disposition,  La  sous-clavière  droite  naît  ordi- 
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nairement   assez   bas  et  gagne   le  sommet  du  poumon  par   un  trajet  rétro-œsophagieii. 

()»  La  racine  descendante  (jauche  de  Caortc  est  rétrécie  immédiatement  au-dessous  de 
l'ori(/ine  de  Vartère  sous-clavière.  —  Il  s'agit  là  d'une  atrophie  incomplète  de  cette  portion 
(le  l'arbre  artériel.  C'est  ainsi  que  s'expliquent  les  cas  de  rétrécissement  congénilal  do 
l'aorte  thoracique. 

7»  Le  cinquième  arc  aortique  gauche  est  en  partie  ou  en  totalité  disparu.  —  Celte 
anomalie  est  le  plus  souvent  associée  à  des  modifications,  ordinairement  très  maniuécs, 
de  l'artère  pulmonaire  et  incompatible  avec  la  vie. 

8"  Le  cinquième  arc  aortique  gauche  persiste.  —  Ce  sont  des  cas  de  persistance  du  canal 
artériel. 

9°  Le  cinquième  arc  aortique  droit  reste  perméable.  —  Il  existe  alors  un  canal  arlériel 
droit  accessoire.  Dans  le  cas  unique  publié  par  Brescbet,  ce  canal  allait  de  la  branche 
droite  de  l'artère  pulmonaire  au  tronc  brachio-céphalique  droit  (Bkescukt,  Répert.  (jcnér. 
(fanât,  et  de  phys.  path.,  1826,  t.  Il,  p.  10). 

Anomalies  numériques  des  branches  naissant  de  la  crosse  de  l'aorte. 

Parmi  les  anomalies  numériques  des  branches  naissant  de  la  crosse  aortique,  les  unes 
sont  la  conséquence  d'arrêt  de  développement  ou  de  persistance  anormale  du  cinquième 
et  surtout  du  quatrième  arc  aortique,  les  autres  sont  consécutives  à  des  troubles  dans 
l'évolution  des  trois  premiers  arcs.  Les  premières  ont  déjà  été  signalées;, nous  allons  donc 
retrouver  ici  des  faits  connus. 

Trois  cas  peuvent  se  présenter  :  tantôt  le  nombre  des  branches  naissant  de  la  crosse 
aortique  est  diminué;  tantôt  ce  nombre  reste  invariable,  mais  la  disposition  des  branches 
dilTère  de  celle  qui  existe  à  l'état  normal;  tantôt  enfin  ce  nombre  est  augmenté. 

1"  Le  nombre  des  branches  est  diminué. 

A.  Il  ne  naît  qu'une  branche  de  la  crosse  aortique.  —  Cette  branche  forme  un  tronc 
volumineux,  qui  donne  naissance  aux  deux  carotides,  et  aux  deux  sous-clavières.  Cette 
anomalie  a  été  notée  chez  des  individus  présentant  d'autres  malformations.  C'est  ainsi 
(|ue  Boudant  l'a  rencontrée  chez  un  enfant  qui  avait  un  anus  imperforé  (Boudant,  Bull. 
Soc.  Anal.,  1829,  p.  il). 

B.  Il  naît  deux  branches  de  la  crosse  aortique.  —  Les  dispositions  observées  sont  des 
plus  variables.  —  a)  Les  deux  branches  sont  la  carotide  droite  et  la  sous-clavière  droite; 
la  carotide  et  la  sous-clavière  gauche  naissent  de  l'aorte  thoracique  (cas  de  Panas  déjà 
indiqué).  —  b)  Il  existe  deux  troncs  brachio-céphaliques,  l'un  droit,  l'autre  gauche;  cha- 
cun d'eux  donne  naissance  à  une  artère  carotide  et  à  une  artère  sous-clavière.  Il  faut 
noter  que,  dans  ce  cas,  la  disposition  du  tronc  brachio-céphalique  gauche  est  toute  diiïé- 
rente  de  celle  que  présente  ce  tronc,  lorsqu'il  coexiste  avec  une  aorte  située  à  droite  de 
la  trachée.  —  c)  Il  y  a  deux  troncs  innominés  donnant  naissance  l'un  aux  deux  carotides, 
l'autre  aux  deux  sous-clavières.  —  d)  11  existe  un  gros  tronc  donnant  naissance  à  la  sous- 
clavière  droite,  à  la  carotide  droite  et  à  la  carotide  gauche,  et  une  sous-clavière  gauche 
naissant  isolément.  Cette  anomalie  est  intéressante  par  sa  grande  fréquence  :  c'est  la  plus 
fréquente  parmi   les   anomalies  consécutives  à  un  vice  d'évolution  des  arcs  aortiques.  — 

c)  Il  existe  une  artère  sous-clavière  droite  et  un  tronc  commun  pour  l'artère  carotide 
droite,  la  carotide  gauche  et  la  sous-clavière  gauche.  —  /")  On  voit  naître  de  la  crosse 
aortique  une  artère  carotide  droite  et  un  tronc  brachio-céphalique  gauche,  la  sous-clavière 
droite  se  détachant  de  l'aorte  thoracique  (cas  de  Tiedemann).  —  g)  11  existe  un  tronc 
commun  pour  les  deux  carotides  et  une  artère  sous-clavière  gauche.  La  carotide  droite 
naît  directement  de  l'aorte  thoracique  (un  cas  de  Meckel  et  trois  cas  de  fjuain). 

2"  Le  nombre  des  branches  est  normal. 

Les  branches  peuvent  se  succéder  dans  les  différents  ordres  que  voici.  —  a)  Sous-cla- 
vière droite,  carotide  droite  et  un  tronc  brachio-céphalique  gauche;  —  b)  tronc  brachio- 
(•éphalique  droit,  sous-clavière  gauche,  carotide  gauche;  —  c)  sous-clavière  droite,  tronc 
commun    pour   les  deux  carotides  (truncus   bicaroticus),  artère  sous-clavière  gauche;  — 

d)  tronc  commun  pour  les  deux  carotides,  artère  sous-clavière  gauche,  sous-clavière 
droite  :  celte  dernière  peut,  pour  gagner  le  côté  droit,  cheminer  soit  en  avant  de  la  tra- 
chée, soit  en  arrière;  —  e)  tronc  commun  pour  les  deux  carotides, . sous-clavière  droite, 
sous-clavière  gauche;  —  /)  tronc  brachio-céphahque  donnant  naissance  à  la  carotide 
droite,  à  la  sous-clavière  droite  et  à  la  carotide  gauche,  artère  vertébrale  gauche,  sous- 
clavière  gauche; —  ^)  un  tronc  brachio-céphalique  donnant  naissance  à  la  sous-clavière 
droite  et  aux  deux  carotides,  artère  sous-clavière  gauche,  vertébrale  gauche.  Ces  diffé- 
rentes dispositions  se  rencontrent  aussi  bien  lorsque  la  crosse  de  l'aorte  se  trouve  ù  droite 
(|ue  lorsqu'elle  se  trouve  à  gauche- 

3"  Le  nombre  des  branches  est  augmenté. 
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Dans  un  premier  groupe   de   faits  (A),   Tauginentation   des   branches    provient  soit  du 

".dcdoubleinent  du  tronc  brachio-céphalique,  soit  de  la  naissance  directe  sur  la  crosse  aor- 

lique  de  Tune  ou  des  deux  vertébrales;  le  tronc  surnuméraire  est  toujours  volumineux. 

Dans  un  deuxième  groupe  (B),  il  s'agit  de  Fadjonction  aux  branches  normales  d'une  artère. 

;  supplémentaire  de  moindre  importance,  comme  la  thyroïdienne  inférieure  de  Neubauer. 

A.  —  Il  peut  exister  quatre,  cinq  ou  six  troncs. 
:      \)   Il  existe    quatre  troncs   :  —   .()   sous-clavière   droite,   carotide   droite,   sous-clavièro 
gauche,  carotide  gauche  (anomalie  assez  fréquente);  —  h),  carotide  droite,  sous-clavière 
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le,  croisant   la  face   postérieure  de   la  carotide  correspondante   pour  passer  à  droite, 

lide  gauche,  sous-clavière  gauche  (cas  unique  de  Huber);  —  e)  artères  carotide  droite, 

tide  gauche,  sous-clavière  droite   passant  soit   derrière,  soit  entre   les  deux  carotides, 

— clavière  gauche;  —  d)  carotides  droite  et  gauche,  sous-clavières  droite  et  gauche;  — 

arotides  gauche  et  droite,  sous-clavières  droite  et  gauche  ;  —  /*)  sous-clavière  droite, 

'tide  droite,  carotide  gauche,  sous-clavière  gauche  (observé  sur  un  hetus  dont  la  crosse 

l'aorte  passait  sur  la  bronche  droite);  — g)  tronc   brachio-céphalique   droit,  carotide 

<  he,  un   tronc  thyro-vertébral  et  sous-clavière  gauche;  —  /i)  aux  branches  normales 

issant  de  la  crosse  aortique  vient  se  joindre  une  artère  vertébrale  se  détachant  direc- 

iient  de  la  crosse  de  l'aorte;  c'est  tantôt  la  vertébrale  droite,  tantôt  la  vertébrale  gauche. 

- 1  II  existe  cinq  troncs.  —  On  peut  rencontrer  les  dispositions  suivantes  :  —  a)  artère 

-clavière  droite,  carotide  externe    droite,  carotide  interne   droite,  carotide   commune 

i-he.  sous-clavière  gauche;  comme  on  le  voit,  il  s'agit  d'un  dédoublement  de  la  carotide 

riitive  droite  (cas  de  Power  et  de  Quain);  —  h)  les   trois  branches   normales   et  deux 

.  res  vertébrales  (cas  de  Penada,  de  Fiorati,  de  Meckel,  de  Tiedemann);  -— c)  le  tronc 

fiominé  manque  et,  avec  l'adjonction  de  l'une  ou  de  l'autre  des  vertébrales,  on  a  cinq 

•  nches  se  détachant  de  la  crosse  aortique. 
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3)  //  existe  six  troncs  :  —  a)  la  sous-clavière  droite,  vertébrale  droite,  carotide  droite,  lu 
carotide  gauche,  la  vertébrale  gauche,  sous-clavière  gauche  (cas  de  Miiller,  Meckel,  Har- 
risson,  ïiedemann);  —  b)  il  existe  deux  crosses  de  l'aorte;  chacune  d'elles  donne  nais- 
sance à  trois  branches  (cas  unique  de  Malacarne,  1784). 

B.  —  11  s'agit  ici,  comme  nous  l'avons  dit,  de  l'adjonction  aux  gros  troncs  normaux 
d'une  artériole  anormale;  c'est  le  plus  souvent  la  thyroïdienne  de  Neubauer;  cette  thy- 
roïdienne (thyroidea  ima)  a   été  observée  pour  la  première   fois  par  Neubauer;  elle  est 
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relativement  fréquente,  puisque  Gruber  prétend  l'avoir  observée  125  fois;  d'après  Nuhn, 
elle  existerait  une  fois  sur  11  ou  sur  12.  Cette  artère,  dont  le  volume  est  quelquefois 
assez  considérable,  naît  tantôt  entre  le  tronc  brachio-céphalique  et  la  carotide  gauche, 
tantôt  entre  la  carotide  gauche  et  la  sous-clavière  du  même  côté  ;  elle  monte  verticalement 
en  avant  de  la  trachée  et  aborde  le  corps  thyroïde  par  son  bord  inférieur.  Sa  présence 
a  presque  toujours  pour  conséquence  la  diminution  du  volume  des  autres  artères  thyroï- 
diennes. 

On  a  vu  encore  naître  de  la  crosse  aortique  une  artère  thymique  gauche  (Huber,  Hyrtl) 
une  mammaire  interne  droite,  une  thyroïdienne  inférieure,  ou  même  une  artère  coronain 
gauche  (artère  coronaire  gauche,  cas  de  Hyrtl). 

ARTÈRES  CORONAIRES. 

Syn.  :  A.  coronariœ  cordis  ;  —  Art.  cardiacae  ;  —  Kranzarterlen. 

Les  artères  coronaires,  artères  du  cœur,  sont  au  nombre  de  deux:  l'unt 
gauche  ou  antérieure,  l'autre  droite  ou  postérieure. 
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Elles  naissent  de  chaque  côté  de  l'aorte,  au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  <lu 
\)Ovà  supérieur  des  valvules  sigmoïdes,  dans  les  sinus  droit  et  gauche. 

On  n'admet  plus  aujourd'hui  que  les  valvules  aorliques,  appliquées  ù  la  paroi  du  vaisseau 
par  l'impulsion  de  l'ondée  sanguine,  ferment  les  artères  coronaires  et  empêchent  ainsi 
rarrivëe  du  sang-  dans  le  myocarde,  au  moment  de  la  systole  ventriculaire.  Par  suite, 
l'opinion  ancienne  mettant  la  diastole  et  la  systole  sous  Tinfluence  de  l'occlusion  des 
artères  coronaires  par  les  valvules  aortiques  n"a  plus  cours.  D'une  part,  en  effet,  les 
recherches  précises  d'anatomip  ont  montré  (jue  les  coronaires  naissent  le  plus  souvent 
au-dessus  du  hord  supérieur  des  valvules;  d'autre  part,  les  pliysiolog-istes  ont  constaté  le 
synchronisme  des  battements  de  l'aorte  et  des  artères  coronaires,  montrant  ainsi,  à  l'évi- 
dence, que  la  pénétration  du  sang  dans  les  coronaires  se  fait  comme  dans  toutes  les 
artères,  au  moment  de  la  systole  ventriculaire. 

Les  deux  artères  coronaires  ont  de  3  à  5  mm.  de  diamètre;  on  admet  géné- 
ralement que  l'artère  coronaire  droite  est  plus  volumineuse  que  l'artère  coro- 
naire gauche.  Cependant,  Halhertsma,  sur  vingt  cœurs,  a  trouvé  que  seize  fois 
le  volume  de  la  coronaire  gauche  l'emportait  sur  celui  de  la  droite  ;  trois  fois 
l'artère  coronaire  droite  était  plus  volumineuse  ;  une  fois  seulement  leur  calibre 
;    était  égal.  —  Plus  que  toutes  les  autres  artères  musculaires,  les  coronaires  pré- 

!  ^entent  des  variations  de  volume  en  rapport  avec  l'état  pathologique  du  cœur. 
jlKAirtère  coronaire  gauche  ou  antérieure.  —  L'artère  coronaire 
gauche  se  détache  du  flanc  gauche  de  l'aorte  ;  elle  chemine  d'abord   entre 
l'artère  pulmonaire  à  droite  et  l'oreillette  gauche  à  gauche,  sur  le  segment 
moyen  ou  vasculaire  de  la  face  antérieure  du  cœur  ;  dans  cette  portion  initiale 
de  son  trajet,  elle  est,  comme  le  segment  sur  lequel  elle  repose,  oblique  en  haut 
et  en  avant  (voy.  fig.  342);  la  coronaire  gauche  arrive  ainsi  dans  le  sillon 
interventriculaire,  le  long  duquel  elle  descend  flexueuse,  sur  la  face  antérieure 
I  du  cœur,  au  milieu  de  la  graisse  qui  comble  toujours  le  sillon  interventriculaire, 
1  à  côté  de  la  veine  cardiaque  antérieure.  D'après  Braignefî  (Biblioyrap/iie  aivi- 
;  i  tomique,  juin   1890,  p.  IH),  l'artère  coronaire  gauche  ne  suivrait  pas  exac- 
i    tement  le  sillon  interventriculaire  antérieur,  mais  le  croiserait  à  angle  aigu 
et  viendrait  se  terminer  à  droite  de  la  pointe  du  cœur. 

Dans  son  trajet,  la  coronaire  gauche  émet  de  nombreuses  collatérales,  ce 
sont  : 

1°  Quelques  artérioles  sans  importance  qui  se  détachent  de  la  partie  initiale 
de  l'artère  et  se  rendent  en  de/iors  sur  la  face  interne  ou  concave  de  l'auricule, 
endédans  sur  la  paroi  gauche  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire. 

Une  de  ces  artérioles  présente  un  volume  un  peu  plus  considérable;  elle  se 
perd  dans  la  masse  adipeuse  abondante  qui  se  trouve  sur  la  face  antérieure  de 
Tartère  pulmonaire;  c'est  Yartère  graisseuse  gauche  de  Vieussens. 

2"  Uartère  auriculo-ventriculaire.  Cette  artère,  toujours  volumineuse,  se 
détache  de  la  coronaire  gauche,  au  moment  où  celle-ci  s'engage  dans  le  sillon 
interventriculaire  antérieur  ;  elle  se  porte  à  gauche,  dans  le  sillon  auriculo- 
ventriculaire,  contourne  la  face  gauche  du  cœur  et  arrive  sur  la  face  diaphrag- 
matique  de  l'organe,  oîi  elle  se  termine  en  s'anastomosant  avec  l'artère  coro- 
naire droite,  au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  du  sillon  interventriculaire 
inférieur.  —  D'après  Dragnefî,  cette  artère  n'atteindrait  pas  la  face  diaphrag- 
matique  du  cffur  et  se  perdrait  sur  sa  face  gauche  sans  s'anastomoser  avec 
la  coronaire   droite.    C'est   d'ailleurs  la  disposition   qui  est   représentée   par 
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Henle  (Gefœsslehre,  p.  38).  —  L'artère  auriculo-ventriculalre  fournit  plusieurs 
rameaux  collatéraux.  Les  uns  sont  ascendants  ;  ce  sont  :  l'artère  de  l'auricule 
gauche,  petit  rameau  qui  se  perd  sur  la  face  inférieure  de  cette  auricule  et 
dont  les  ramuscules  montent  à  la  surface  de  l'oreillette  gauche;  les  autres, 
descendants,  cheminent  sur  la  face  gauche  du  cœur  et  s'enfoncent,  à  un 
niveau  variable,  dans  la  paroi  ventriculaire, 

3°  Des  branches  ventriculaires.  —  Ces  branches  ventriculaires  se  détachent 
de  la  coronaire  gauche  au  niveau  du  sillon  interventriculaire  antérieur;  on 
peut  les  diviser  en  superficielles  et  profondes.  —  Les  artères  ventriculaires 
superficielles    sont   ordinairement    au  nombre  de   quatre  ou    de   cinq;  très 


l'«/.  puldro  - 
V.  cave  sup. 

J'.r:..    ,: 
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flexueuses,  elles  cheminent  sur  une  étendue  plus  ou  moins  longue  à  la  surface 
du  cœur,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péricardique,  puis  s'enfoncent  dans  les 
parois  des  ventricules  auxquelles  elles  se  distribuent.  —  Les  artères  ventricu- 
laires profondes,  au  nombre  de  deux  ou  de  trois,  se  détachent  de  la  coronaire  I 
à  des  hauteurs  variables;  dès  leur  origine,  elles  s'enfoncent  dans  la  cloison 
interventriculaire  où  elles  s'épuisent.  La  plus  élevée  de  ces  artères  envoie  des 
vaisseaux  à  la  portion  charnue  de  la  grande  valve  ou  valve  aortique  de  la 
mitrale. 

Artère  coronaire  droite  ou  postérieure.  —  L'artère  coronaii 
droite  ou  postérieure  se  détache  du  flanc  droit  de  l'aorte  ;  comme  la  coronaii 
gauche,  elle  se  dirige  d'abord  en  haut  et  en  avant,  cheminant  sur  le  segmei 
moyen  ou  vasculaire  de  la  face  antérieure  du  cœur  (voy.  fig.  342)  ;  elle  arrivi 
ainsi  au  niveau  du  sillon  auriculo-ventriculaire  dans  lequel  elle  s'engage  ;  ell^ 
contourne  le  bord  droit  du  cœur  et  parvient  sur  la  face  diaphragmatique;  $ 
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net  le  parcourt  jusqu'à  la  pointe  du  cœur,  où  elle  se  termine. 

;        Dans  ce  trajet,  elle  fournit  plusieurs  collatérales  :  au  niveau  de  sa  partie 

Bnitiale,  c'est-à-dire  avant  de  pénétrer  dans  le  sillon  auriculo-ventriculaire, 
lie  donne  plusieurs  ramuscules  assez  grêles  à  l'auricule  droite,  au  flanc  droit 
e  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire,  et  une  artériole  plus  volumineuse  qui  se 
distribue  au  tissu  cellulo-graisseux  situé  en  avant  de  l'artère  pulmonaire  ;  c'est 

tïartère  graisseuse  droite  de  Vieussens. 
I  Elle  donne  aussi  une  artériole  constante,  bien  décrite  par  Dragneô,  Vartère 
%e  la  cloison  interauriculaire',  cette  artère  naît  de  la  coronaire  droite  assez 
près  de  son  origine,  se  porte  en  haut  et  en  arrière  et  pénètre  dans  l'épaisseur 
de  la  cloison  interauriculaire;  là,  elle  se  divise  en  deux  rameaux,  l'un  gauche 
ou  antérieur,  l'autre  droit  ou  postérieur,  qui  reparaissent  à  la  surface  des 
reillettes;  le  premier  passe  au-dessus  du  groupe  des  veines  pulmonaires 
cites  et  se  perd  sur  le  bord  supérieur  de  l'oreillette  gauche  ;  le  deuxième 
asse  en  arrière  de  la  veine  cave  supérieure  et  se  ramifie  sur  la  face  postérieure 
l'oreillette  droite. 

Au    niveau   du  sillon   auriculo-ventriculaire,    l'artère    coronaire    droite 

urnit  des  rameaux  ascendants  pour  l'oreillette  droite  et  des  rameaux  descen- 

ants  qui  se  distribuent  au  ventricule  correspondant.  Parmi  ces  rameaux,  il 

est  un  qui  présente  toujours  un  volume  plus  considérable,  c'est  Vartère  du 

ord  droit  du  cœur;  cependant,  elle  n'arrive  jamais  jusqu'au   niveau  de  la 

inte  de  l'organe. 

Au  niveau  du  sillon  interventriculaire,  l'artère  coronaire  droite  fournit  de 

ombreux  rameaux  aux  deux  ventricules.  Parmi  ces  rameaux  il  en  est  un, 

écrit  par  Dragnefî  sous  le  nom  d'artère  postérieure  de  la  cloison,  qui  se 

étache  de  la  coronaire  droite,  au  moment  où  celle-ci  pénètre  dans  la  cloison 

terventriculaire  inférieure;  ce  rameau  pénètre  aussi  dans  la  cloison  et  se 

amifie  dans  l'espace  compris  entre  les  deux  orifices  auriculo-ventriculaires. 

Gomme  on  le  voit  par  cette  description,  et  mieux  encore  par  la  figure  411, 

cœur  est  entouré,  au  niveau  de  la  jonction  des  oreillettes  et  des  ventricules, 

ar  un  anneau  artériel  à  peu  près  complet,  logé  dans  le  sillon  auriculo-ventri- 

aire.  C'est  le  cercle  auriculo-ventriculaire,  formé  à  droite  par  la  portion 

orizontale  de  la  coronaire  droite,  à  gauche  par  l'artère  auriculo-ventriculaire, 

branche  de  la  coronaire  gauche. 

La  partie  antérieure  et  la  partie  postérieure  de  cet  anneau  sont  reliées  par 
une  anse  artérielle  (anse  interventriculaire),  qui  occupe  les  sillons  interven- 
triculaires  et  dont  la  partie  moyenne  répond  à  la  pointe  du  cœur  ;  la  partie 
antérieure  de  cette  anse  est  formée  par  l'artère  coronaire  gauche,  sa  partie 
j)ostérieure  par  la  portion  verticale  de  la  coronaire  droite.  —  Du  cercle  auri- 
culo-ventriculaire naissent  des  rameaux  ascendants  pour  les  oreillettes  et  des 
rameaux  descendants  pour  les  ventricules.  —  De  l'anse  interventriculaire  se 
détachent  des  rameaux  droits  et  des  rameaux  gauches  pour  les  ventricules  et 
des  rameaux  profonds  qui  pénètrent  dans  la  cloison. 

Anastomoses  des  deux  artères  coronaires.  —  On  admet  que  les  deux 
artères  coronaires  s'anastomosent  largement  entre  elles,  c'est-à-dire  que  le 
cercle  auriculo-ventriculaire  et  l'anse  interventriculaire  ne  sont  point  inter- 
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rompus.  Cependant  ïlyrtl  avait  déjà  depuis  longtemps  constaté  l'indépendance 
des  territoires  des  deux  coronaires.  Plus  récemment,  Dragneff  a  repris  cette 
question  et  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  :  dans  80  0/0  des  cas,  il  n'existe 
aucune  communication  entre  les  territoires  des  deux  coronaires  et  une  injection 
fine  poussée  dans  l'une  des  deux  artères  ne  pénètre  pas  dans  le  territoire  de 
l'autre;  dans  14  0/0  des  cas,  les  deux  artères  s'anastomosent  tantôt  à  la  pointe 
du  cœur,  tantôt  au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  du  sillon  interventri- 
culaire  inférieur.  Dans  ces  cas  seulement,  il  existe  un  cercle  auriculo-ventri- 
culaire  et  une  anse  interventriculaire  complets. 

Variétés.  —  Il  peut  n'exister  qu'une  artère  coronaire  (Fantoni,  Thebesius,  Harrisson, 
Otto,  Hyrti);  —  cette  disposition  est  normale  chez  les  reptiles  (Meckel,  Arcliiv  f.  Anal,  tind 
Pliys.,  1832,  p.  316),  et  se  rencontre  comme  variété  chez  l'éléphant  (Camper,  Œuvres. 
1803,  II,  133.  — VuLPiAN  et  Phiuppeaux,  Annates  des  sciences  naturelles,  4°  série  zoolo- 
gique, t.  V,  1896).  —  L'une  des  deux  artères  coronaires,  très  petite,  est  suppléée  par  l'autre 
d'un  volume  anormal  (Barclay,  Description  des  artères  du  corps  humain,  1812).  —  Les 
deux  artères  coronaires  peuvent  naître  du  sinus  gauche  (Hyrtl).  —  L'artère  coronaire  gauclic 
peut  être  une  branche  de  la  coronaire  droite  (Bociidaleck  jun.,  Arcli.  f.  pathol.  Anal.. 
1867,  XLI,  260). 

Il  y  a  trois  ou  quatre  artères  coronaires  (Morgagni,  Halbertsma  et  autres);  j'ai  sous  les 
yeux  un  cœur  sur  lequel  il  y  a  deux  artères  coronaires  droites.  —  Ces  artères  suppléincii- 
taires  naissent  séparément  du  sinus  droit  ou  gauche,  à  un  point  peu  distant  de  l'oriaiiic 
des  coronaires  normales;  elles  naissent  plus  souvent  du  sinus  droit  que  du  gauche.  — 
Cruveilhier  a  vu  l'artère  coronaire  droite  naître  de  l'aorte  par  trois  branches  juxtaposées. 
—  Du  sinus  droit  peut  naître  une  artère  qui  passe  derrière  l'aorte  ascendante  en  avant  de 
l'oreillette,  puis  va  dans  le  sillon  horizontal  gauche  (artère  circonflexe  droite  —  2  fois  sur 
100  cas,  Halbertsma).  —  Cette  artère  peut  exister  concurremment  avec  un  rameau  antérieur 
de  l'artère  coronaire  droite,  né  isolément,  de  sorte  que  trois  artères  prennent  leur  origine 
dans  le  sinus  droit.  —  La  branche  horizontale  de  l'artère  coronaire  gauche  peut  naître 
isolément  dans  le  sinus  gauche  (Halbertsma,  loc.  cit.,  2  fois  sur  100  cas). 

TRONC   BRACHIO-CÉPHALIQUE 

Syn.  :  A.  anonyma,  brachio-cephalica;  —  Ungenannler  Stamm. 

Le  tronc  brachio-céphallque,  que  les  anciens  anatomistes  décrispaient  comme 
constituant  la  partie  initiale  de  la  sous-clavière  droite  (Riolan),  ou  de  la 
carotide  primitive  droite  (Vésale),  est  décrit  aujourd'hui  comme  formant  le 
tronc  commun  de  ces  deux  artères. 

Le  tronc  B.  C.  se  détache  de  la  crosse  de  l'aorte  au  point  de  jonction  de  la 
portion  ascendante  et  de  la  portion  horizontale  de  cette  crosse.  Son  origine 
est  jsituée  en  avant  et  à  droite  de  celle  des  deux  autres  branches  de  la  crosse 
aortique.  Il  finit  au  niveau  de  l'articulation  sterno-claviculaire,  où  il  se 
bifurque  en  carotide  primitive  et  sous-clavière  droite. 

Sa  longueur  est  d'environ  3  cm.  ;  son  diamètre  mesure  14  à  15  mm.  ;  sa 
direction  est  oblique  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors. 

Rapports.  —  Le  tronc  B.  C.  répond  :  en  avant,  à  la  face  postérieure  du 
sternum  dont  il  est  séparé  par  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche, 
par  le  thymus  chez  l'enfant  et  par  son  reliquat  graisseux  chez  l'adulte,  par  les 
insertions  inférieures  des  muscles  sterno-hyoïdien  et  sterno-thyroïdien  droits; 
sur  sa  face  antérieure  descendent  les  filets  cardiaques  venus  de  la  portion 
cervicale  du  pneumogastrique  droit;  —  en  arrière,  le  tronc  B.  C.  répond  à  la 
trachée  qu'il  croise  obliquement;  entre  lui  et  la  trachée  descendent  les  filets 
cardiaques  venus  du  récurrent  et  les  filets  cardiaques  nés  des  ganglions  cervi- 
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<aux  du  sympathique;  —  en  dehors,  il  répond  à  la  plèvre  qui  le  sépare  du 
poumon  droit;  —  en  dedans,  il  répond  à  la  carotide  primitive  gauche,  dont 
Il  est  séparé  par  un  espace  angulaire  au  fond  duquel  on  aperçoit  la  trachée. 
Letronc  B.  C.  ne  fournit  normalement  aucune  branche  collatérale. 

Si  l'on  projette  le  tronc  brachio-céphalique  sur  le  sternum,  on  voit  qu'il  chemine  der- 
rière la  partie  droite  du  manubrium.  Son  extrémité  inférieure  est  située  au  niveau  d'une 
lifine  horizontale  pas^nt  par  le  bord  inférieur  de  l'extrémité  sternale  des  premiers  carti- 
la-^es  costaux;  son  extrémité  supérieure  est  au  niveau  d'une  ligne  passant  par  la  partie 
moyenne  de  l'interligne  sterno-claviculaire.  Chez  le  vieillard,  cette  extrémité  supérieure 
M'  trouve  ordinairement  reportée  plus  haut,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l'extrémité 
-ternale  de  la  clavicule. 

Le  tronc  brachio-céphalique  résulte  de  la  persistance  chez  l'adulte  du  segment  de  la 
portion  ascendante  du  premier  arc  aortique  sous-jacent  à  l'abouchement  du  quatrième  arc 
ilans  cette  portion.  Comme  le  montre  le  schéma  403,  il  est  l'homologue  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  portion  ascendante  de  la  crosse  aortique. 

Variétés.  —  Je  ne  parlerai  pas  ici  des  cas  d'absence,  ni  des  anomalies  d'origine  du 
Ironc  brachio-céphalique,  qui  ont  été  étudiées  avec  les  anomalies  de  la  crosse  aorticfue. 

La  longueur  du  tronc  brachio-céphalique  peut  être  augmentée;  on  l'a  vue  atteindre  o 
et  môme  7  centimètres;  dans  un  cas  de  Duitrueil,  il  montait  jusqu'à  la  cinquième  vertèbre 
cervicale,  la  carotide  primitive  était  très  courte  et  la  sous-clavière  avait  un  long  trajet 
descendant  dans  la  région  carotidienne.  Anormalement,  on  a  vu  naître  du  tronc  brachio- 
céphalique  la  vertébrale  droite  (ces  cas  sont  les  homologues  de  ceux  où  la  vertébrale 
gauche  naît  de  la  crosse  aortique),  une  thyroïdienne  inférieure  de  Neubauer,  une  mam- 
maire interne  droite,  une  artère  thymique,  des  petites  artères  médiastines,  péricardiques. 
diaphragmatiques,  trachéales,  bronchiques,  musculaires  et  un  rameau  ascendant,  véritable 
carotide  externe. 

ARTÈRES  CAROTIDES  PRIMITIVES 

.SyH.  :  A.  soporalis  (Vûsale)  ;  —  troncs  ci'phaliques  (Cliaussier)  ;  —  carotis  coninuinis  s.  piimiliva. 

Les  carotides  primitives  sont  au  nombre  de  deux  ;  elles  s'étendent  :  la  droite, 
de  la  bifurcation  du  tronc  brachio-céphalique,  la  gauche,  de  la  crosse  de  l'aorte 
au  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  où  elles  se  divisent  en  deux  branches 
terminales  :  la  carotide  externe  et  la  carotide  interne.  Le  niveau  de  la  bifurca- 
tion est  d'ailleurs  variable  ;  elle  peut  se  faire  au  niveau  de  l'os  h3'0ïde  et  même 
au-dessus.  D'après  Merkel,  la  bifurcation  élevée  se  rencontrerait  chez  les  indi- 
vidus à  cou  court  et  la  bifurcation  basse  chez  les  sujets  à  cou  allongé. 

De  ces  différences  d'origine,  il  résulte  que  les  deux  carotides  diffèrent  par 
leur  longueur,  la  gauche  étant  plus  longue  que  la  droite,  de  toute  la  longueur 
du  tronc  brachio-céphalique.  Elles  diffèrent  également  par  leur  situation  géné- 
rale; on  a  vu  (fig.  400)  que  la  portion  horizontale  de  la  crosse  aortique  était 
orientée  dans  un  plan  presque  sagittal  ;  le  tronc  brachio-céphalique  naissant 
en  avant  de  la  carotide  gauche,  la  carotide  droite  sera,  du  moins  à  son  origine, 
sur  un  plan  plus  antérieur  que  la  carotide  gauche. 

A  leur  origine,  les  deux  carotides  se  dirigent  en  haut  et  un  peu  en  dehors, 
puis  elles  deviennent  verticales  et  cheminent  parallèlement  entre  elles  dans 
tout  le  reste  de  leur  trajet.  D'après  Richet,  la  direction  des  deux  carotides  ne 
serait  cependant  pas  absolument  identique  :  la  carotide  droite  répondrait  à  une 
ligne  partant  du  milieu  de  l'espace  compris  entre  la  branche  montante  de  la 
mâchoire  et  l'apophyse  mastoïde  pour  aboutir  à  l'extrémité  interne  de  la 
clavicule  ;  la  ligne  de  la  carotide  gauche  aboutirait  à  l'intervalle  qui  sépare  les 
deux  faisceaux  du  sterno-mastoïdien. 

On  admet  généralement  que  le  calibre  des  carotides  est  sensiblement  uni- 

43. 
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lonnL'.  Cependant  Stahel  regarde  comme  constant  un  rétrécissement  siégeant 
h  la  partie  moyenne  de  leur  trajet  (voy.  Sïauel,  Ueber  Arterienspindeln, 
Arch.  /'.  Anat.  ii.  P/iyf>.,  188G,  S.  310).  En  outre,  il  existe  souvent,  à  la 
partie  supérieure  des  carotides  primitives,  au  niveau  même  de  la  bifurcation, 
une  dilatation  plus  ou  moins  marquée,  bulbe  carotidien.  Cette  dilatation 
n'existe  jamais  chez  le  nouveau-né;  on  ne  la  rencontre  qu'exceptionnellement 
chez  des  sujets  ayant  moins  de  trois  ans.  Elle  peut  même  faire  défaut  ch(v. 
des  individus  âgés;  cependant,  il  est  peu  de  vieillards,  surtout  de  vieillards 
athéromateux,  qui  ne  la  présentent  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé. 

D'nprt's  Biswanger  (Anat.  Untersuch.  ûber  die  Ursprungsstelle  und  den  Anfangstheil  doi 
Carotis  interna.  Arch.  f.  Psychiatrie,  1879,  Bd  IX),  la  dilatation  porterait  autant,  sinon 
plus  sur  la  carotide  interne  que  sur  la  carotide  primitive.  Elle  présenterait  les  trois  moda- 
lités suivantes  :  la  dilatation  commence  au  niveau  de  la  bifurcation  et  se  prolonge  sur  le 
deux  branches,  plus  marquée  cependant  au  niveau  de  la  carotide  interne;  —  la  dilatation 
(•ommence  au  niveau  de  la  division,  mais  ne  se  prolonge  que  sur  la  carotide  interne; 
seule,  la  partie  initiale  de  la  carotide  interne  est  dilatée. 

Rapports.  —  Les  rapports  des  deux  carotides  primitives  sont  identiques 
dans  la  région  cervicale.  Mais,  la  carotide  primitive  gauche  présente  une! 
portion  intra-thoracique  que  ne  possède  pas  la  carotide  droite. 

Dans  cette  portion  intra-thoracique  longue  de  3  cm.  environ,  la  carotide 
primitive  gauche  répond  :  en  avant.,  à  l'origine  du  tronc  veineux  hrachio- 
<*éphalique  gauche,  qui  la  croise  obliquement  et  la  sépare  du  sternum  douljlé 
à  ce  niveau  par  les  muscles  sterno-thyroïdien  et  sterno-hyoïdien  ;  entre  l'artère 
et  la  veine  descendent  les  nerfs  cardiaques  supérieurs  du  pneumogastrique: 
—  en  arrière,  à  l'artère  sous-clavière  gauche  et  à  l'origine  de  la  vertébrale 
correspondante;  —  en  dehors,  à  la  plèvre  et  au  poumon  gauche;  le  nerf 
pneumogastrique,  situé  dans  la  région  cervicale  derrière  l'artère,  contourne  ici 
sa  face  externe  pour  descendre  en  avant  et  à  gauche  de  la  portion  horizontale 
de  la  crosse  aortique  ;  —  en  dedans,  la  carotide  répond  à  l'origine  du  tronc 
brachio-céphalique,  dont  elle  s'écarte  à  angle  aigu,  à  la  face  latérale  gauche 
de  la  trachée  et  au  nerf  récurrent;  l'œsophage,  situé  plus  en  arrière,  reste 
distant  de  l'artère  de  1  cm.  et  demi  environ. 

Dans  leur  jiortion  cervicale,  les  deux  carotides  affectent  des  rapports  iden- 
tiques. 

En  arrière,  elles  reposent  sur  les  apophyses  tr  ans  verses  des  vertèbres  cervi- 
cales, un  peu  en  dedans  des  tubercules  antérieurs  de  ces  vertèbres.  On  sait 
l'importance  de  l'un  de  ces  tubercules  (celui  de  la  sixième  cervicale,  tubercule 
(le  C/iassaignac),  comme  point  de  repère  dans  la  ligature  de  la  carotide  primi- 
tive. Le  plan  osseux  est  doublé  à  ce  niveau  par  les  muscles  long  du  cou  et 
droit  antérieur,  recouverts  par  l'aponévrose  pré  vertébrale.  Le  grand  sympa- 
thique descend  en  arrière  des  carotides,  et  certaines  de  ses  branches  cardiaques 
(nerf  cardiaque  supérieur  et  moyen)  ont  un  long  trajet  rétro-carotidien  avant 
de  pénétrer  dans  la  cage  thoracique.  Au  niveau  du  tubercule  de  la  sixième! 
cervicale,  la  face  postérieure  de  la  carotide  est  croisée  perpendiculairement  pari 
l'artère  thyroïdienne  inférieure. 

En  dedans,  les  carotides  répondent  à  la  trachée,  à  l'œsophage  et  aux  nerfs 
récurrents  et,  plus  haut,  au  larynx  et  au  pharynx.  Les  rapports  de  l'œsophage 
et  de  la  carotide  sont  beaucoup  plus  étendus  à  gauche,  à  cause  de  la  situation 
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ir -.renient  asymétrique  du  conduit  œsophagien  qui  déborde  la  trachée  de  ce 
1(1  lé.  Leur  partie  supérieure  est  longée  par  la  thyroïdienne  supérieure. 

En  dehors,  elles  répondent  à  la  veine  jugulaire  interne  qui,  lorsqu'elle  esj 
distendue,  proéniine  en  avant  de  l'artère  et  la  recouvre  en  partie;  la  veine 
Irnd  de  plus  en  plus  à  se  placer  en  avant  de  l'artère;  elle  lui  devient  franche- 
I lient  antérieure  au  voisinage  de  sa  terminaison.  Dans  l'angle  ouvert  en 
inlère  que  forment  l'artère  et  la  veine,  se  trouve  le  nerf  pneumogastrique, 
([iii,  dans  quelques  cas  cependant,  peut  rester  assez  éloigné  de  la  veine;  il  se 
place  alors  en  arrière  de  l'artère. 

En  avant,  l'artère  est  recouverte  par  les  plans  suivants  :  peau,  peaucier, 
couche  celluleuse  sous-jacente  dans  laquelle  on  trouve  les  filets  de  la  branche 
cervicale  transverse,  et  souvent  une  veine  jugulaire  accessoire,  et  sterno-cléido- 
mastoïdien  engainé  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  cervicale  superfi- 
cielle. Il  est  classique  de  dire  que  l'artère  étant  verticale  et  le  muscle  oblique 
en  haut  et  en  arrière,  les  rapports  des  deux  organes  varient  suivant  le  point 
considéré  :  en  bas,  à  son  origine,  la  carotide  répondrait  à  l'interstice  qui 
sépare  le  chef  sternal  des  chefs  claviculaires  ;  à  la  partie  moyenne  du  cou, 
l'artère  ne  serait  plus  recouverte  que  par  le  bord  antérieur  du  muscle;  enfin, 
elle  se  dégagerait  de  ce  bord  près  de  sa  bifurcation  et  ses  deux  branches  termi- 
nales seraient  situées  en  avant  du  sterno-mastoïdien.  Richet  s'est  élevé  vive- 
ment contre  cette  opinion  :  pour  lui,  le  muscle,  lorsque  sa  gaine  aponévrotique 
est  intacte,  recouvre  non  seulement  la  totalité  de  la  carotide  primitive,  mais 
encore  ses  deux  branches  de  bifurcation.  Richet  a  évidemment  exagéré  et, 
comme  le  fait  remarquer  Tillaux,  si  les  rapports  donnés  par  Richet  sont 
exacts  lorsque  la  tète  est  dans  sa  position  normale,  ils  deviennent  inexacts 
lorsque  la  tête  occupe  la  position  qu'on  lui  donne  dans  la  ligature.  Au-dessous 
du  sterno-mastoïdien,  on  rencontre  de  nombreux  ganglions  lymphatiques  en 
rapport,  moins  avec  la  carotide,  qu'avec  la  jugulaire  interne.  Sur  un  plan 
plus  profond,  le  ventre  supérieur  de  l'omoplato-hyoïdien,  tendant  l'aponévrose 
moyenne,  croise  la  face  antérieure  de  l'artère  vers  la  partie  moyenne  du  cou. 
Sur  les  vaisseaux,  reposent  la  branche  descendante  de  l'hypoglosse  et  les 
rameaux  cardiaques  supérieurs  du  pneumogastrique.  La  face  antérieure  de 
l'artère  est  encore  en  rapport  avec  le  bord  postérieur  des  lobes  latéraux  du 
corps  thyroïde  ;  on  dit  souvent  qu'elle  se  creuse  au  niveau  de  ce  bord  une 
véritable  gouttière  ;  d'après  Gaudier  cette  gouttière  n'existerait  que  post  mortem 
et  serait  la  conséquence  du  décubitus  dorsal  prolongé  des  sujets  examinés. 

Carotide,  jugulaire  interne  et  pneumogastrique  sont  contenus  dans  une 
gaine  spéciale  qui  a  été  longuement  décrite  avec  les  aponévroses  du  cou 
(voy.  Myologie,  p.  407). 

Les  carotides  primitives  ne  fournissent  normalement  aucune  branche  colla- 
térale, sauf  quelques  ranuiscules  insignifiants  à  la  jugulaire  interne  et  à  la 
glande  intercarotidienne  (Henle). 

Corpuscule  intercarotidien  (Ganglion  intercarotidien).  —  Découvert  en  1762  par 
Huiler  et  non  par  Arnold,  comme  on  le  dit  généralement,  le  corpuscule  intercarotidien  a 
été  surtout  étudié  par  Mayer,  Valentin,  Henle,  Luschka.  En  180:i,  Switzer  (de  Copenhague) 
lui  a  consacré  une  monograpliie.  Plus  récemment  (1892),  Rieffel  a  fait  de  ce  corpuscule 
Tohjet  d'un  travail  intéressant  (RiKKKF.r.,  Le  corpuscule  rétro-car otidien.  Steinheil,  1892). 

Le  corpuscule  intercarotidien  est  situé,  non  entre  les  deux  branches  de  bifurcation  de  la 
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carotide  primitive,  mais  derrière  ces  branches,  réunies  entre  elles  à  leur  origine  par  un 
gaine  de  tissu  cellulaire  très  dense;  il  est  donc  plutôt  rétro-carotidien  ([u'intra-carotidiei 
(RielTel).  Il  est  fixé  à  la  carotide  primitive  par  un  trousseau  fibreux  qui  se  détache  de  soi 
extrémité  inférieure,  et  qu'on  désigne  quelquefois  sous  le  nom  de  ligament  de  Mayer. 

La  forme  du  ganglion  intercarotidien  est  variable;  il  est  le  plus  souvent  ovoïde  à  gran( 
axe  vertical.  Il  est  quelquefois  divisé  en  quatre  ou  cinq  corpuscules  secondaires;  dans 
cas,  il  peut  passer  inaperçu,  mais  c'est  à  tort  que  quelques  anatoniistes  l'ont  regardé  commi 
inconstant.  De  consistance  ferme,  de  coloration  rougeàtre,  le  ganglion  intercarotidiei 
mesure  7  millimètres  de  longueur,  4  millimètres  de  largeur  et  2  millimètres  d'épaisseu 
(Luschka).  D'après  Rieffel,  ces  dimensions  seraient  peut-être  exagérées.  Le  ganglion  inter 
carotidien  reçoit  deux  ou  trois  ramuscules  naissant  de  la  carotide  primitive  (Ilenle).  lit 
grand  nombre  de  filets  nerveux  l'abordent,  soit  directement,  soit  après  s'être  jetés  dam 
le  plexus  carotidien;  ces  filets  viennent  du  ganglion  cervical  supérieur,  des  nervi  molle 
de  Haller,  du  glosso-pharyngien,  du  grand  hypoglosse,  du  laryngé  supérieur.  Seuls,  lei 
rameaux  venant  du  sympathique  paraissent  constants. 

On  est  loin  d'être  fixé  sur  la  structure  et  par  conséquent  sur  la  signification  morpholo- 
gique du  corpuscule  intercarotidien.  Luschka  a  décrit  dans  ce  corpuscule  des  culs-de-sac 
glandulaires;  le  corpuscule  intercarotidien  deviendrait  ainsi  une  glande  à  sécrétion  interne 
comparable  a  la  thyroïde.  Arnold  a  insisté  surtout  sur  la  richesse  du  tissu  du  corpuscule 
en  vaisseaux  sanguins  et  tendrait  plutôt  à  le  rapprocher  de  la  rate.  D'autres,  frappes  |),ir 
le  nombre  des  rameaux  nerveux  que  reçoit  le  corpuscule,  l'ont  comparé  à  un  ganglion 
nerveux.  On  tend  aujourd'hui  à  le  regarder  comme  le  reliquat  d'une  disposition  atavique 
disparue.  Pour  Debierre,  il  représenterait  les  débris  d'un  réseau  vasculaire  qui  est  annexe, 
chez  les  amphibiens,  au  deuxième  arc  branchial. 

Dans  ces  dernières  années,  un  certain  nombre  d'anatomistes  ont  voulu  faire  du  corpus- 
cule carotidien  un  dérivé  branchial,  analogue  au  thymus  ou  à  la  thyroïde,  provenant,  suit 
de  la  4"=  fente  (Stieda,  de  Meuron),  soit  de  la  3"  (Van  Bemmelen,  RabI,  Prenant).  Pour  ce 
dernier  auteur  (Elém.  d'embryol.,  1896,  t.  II,  p.  7.38),  la  glande  carotidienne  naîtrait  coiiune 
un  épaississement  de  la  paroi  de  la  troisième  poche  entodermique  branchiale.  D'abonl 
purement  épithéliale,  elle  serait  ensuite  pénétrée  par  le  tissu  conjonctif  et  les  vaisseaux  du 
voisinage.  Cette  opinion  n'a  pas  été  confirmée  et  les  recherches  histologiques  et  embryolo- 
giques de  Schaper,  de  Verdun,  de  Kohn  semblent  montrer  que  l'origine  vasculaire  du  cor- 
puscule carotidien  est  de  beaucoup  la  plus  vraisemblable. 

Sur  l'anatomie  du  corpuscule  carotidien,  voy.  :  Princeteau,  Le  Corpuscule  carotidien  ;m 
point  de  vue  de  ses  connexions  vasculaires  et  nerveuses  chez  l'homme.  J.  de  mcd.  de  JSm- 
deaux,  8  oct.  1899. 

Sur  l'embryologie  et  l'histologie,  voy.  :  Paltauf,  Ueber  Geschwiilste  der  Glandula  carotici 
nebst  Beitrage  zur  Histologie,  etc.  Beilr.  :,.  path.  Anat.  u.  allg.  Path.,  XI,  1892.  - 
Schaper,  Beitrage  z.  Histol.  der  Glandula  carotica.  Archiv  f.  mikr.  Anat.,  XL,  1892;  — 
Ueber  die  sogenannten  Epithelkôrper,  etc.,  Archiv  f.  mikr.  Anat.,  XLVI,  1896.  —  Vehui  .\, 
Dérivés  branchiaux.  Th.  Toulouse,  1898.  —  Kohn,  Ueber  den  Bau  u.  die  Entvvick.  der.  sog. 
Carotisdrùse.  Arch.  f.  niikrosk.  Anat.  u.  Entwick.  Bd.  LVÏ,  H.  1,  p.  81. 

Variétés.  —  Nous  avons  indiqué  les  variétés  d'origine  de  la  C.  P.  (voir  crosse  de 
l'aorte).  Elle  peut  manquer,  les  deux  carotides  secondaires  naissant  directement  soit  ilu 
tronc  brachio-céphalique,  soit  de  la  crosse  de  l'aorte.  —  Sa  longueur  peut  être  diminuée  : 
on  l'a  vue  se  bifurquer  à  la  hauteur  du  cartilage  cricoïde  (3  fois  sur  29.j)  (Quain),  de  la 
cinquième  cervicale  (Dubrueil,  Hyrtl),  de  la  sixième  cervicale  (Burns),  ou  même  à  la  partie 
inférieure  du  cou  (Monro,  Ryan,  etc.).  —  Sa  longueur  est  augmentée  dans  les  cas  de 
bifurcation  tardive,  qui  peut  se  faire  au  niveau  de  l'os  hyoïde  ou  même  de  l'apophyse 
styloïde;  la  carotide  passe  alors  entre  le  digastrique  et  le  stylo-hyoïdien,  pour  gagner  le 
canal  carotidien,  et  donne  les  branches  qui  normalement  naissent  de  la  carotide  externe. 
—  La  carotide  primitive  peut  donner  anormalement  naissance  à  une  artère  coronairt 
(Mayer),  à  la  vertébrale  droite,  à  la  vertébrale  gauche,  à  une  thyroïdienne  inférieuit 
accessoire,  à  la  thyroïdienne  inférieure,  à  une  artère  thymique,  à  la  thyroïdienne  supéi 
rieure,  à  la  linguale,  à  la  pharyngienne  ascendante.  Ces  dernières  branches  ne  vienncnl 
de  la  carotide  primitive  que  dans  les  cas  de  bifurcation  tardive  de  cette  artère. 

CAROTIDE  EXTERNE 

Syn.  :  Carolis  externa  ;  —  a.  corn,  facialis. 

Branche  de  bifurcation  de  la  carotide  primitive,  l'artère  carotide  externe" 
s'étend  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  au  col  du  condyle  du  maxil-l 
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laire,  point  où  elle  se  divise  en  deux  branches  ierminales  :  l'artère  temporale 
superficielle  et   la  maxillaire  interne.   —   Sa  limite  inférieure  est  variable, 


Tr.thy.b.c.a 


Mamm.  int. 


FiG,  412.  —  Le«  carotides,  la  sous-clavière  et  ses  branches. 

comme  je  l'ai  dit,  la  carotide  primitive  pouvant  se  bifurquer  entre  le  bord 
supérieur  du  cartilage  thyroïde  et  l'os  hyoïde,  et  même,  quoique  plus  rare- 
ment, au  niveau  de  ce  dernier. 
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Chez  l'adulte,  son  calibre,  égal  à  celui  de  la  carotide  interne,  lui  est  parfois 
un  peu  inférieur.  Chez  l'enfant,  et  surtout  chez  le  fœtus,  la  carotide  interne 
est  notablement  plus  volumineuse  que  l'externe,  en  raison  du  développement 
précoce  des  centres  nerveux  et  de  l'appareil  de  la  vision  (Sappey). 

Direction.  —  Placée  à  son  origine  un  peu  en  dedans  et  en  avant  de  la  caro- 
tide interne,  la  carotide  externe  se  porte  d'abord  en  haut  et  en  dehors,  vers 
l'angle  de  la  mâchoire;  à  partir  de  ce  point,  elle  devient  verticalement  ascen- 
dante jusqu'au  col  du  condyle,  où  elle  se  bifurque. 

Rapports.  —  La  carotide  externe  est  d'abord  relativement  superficielle, 
puis  elle  s'engage  sous  le  digastrique  pour  pénétrer  dans  la  loge  parotidienne. 
Aussi  peut-on,  au  point  de  vue  des  rapports,  lui  considérer  deux  portions  : 
l'une  inférieure  sous-jacente  au  digastrique,  l'autre  supérieure  située  au-dessus 
de  ce  muscle. 

Au-dessous  du  digastrique,  la  carotide  externe  appartient  à  la  région  sterno- 
mastoïdienne ;  sa  face  externe  est  recouverte  par  les  plans  suivants  :  peau, 
peaucier  contenu  dans  le  fascia  superficialis  dédoublé,  et  aponévrose  cervicale 
superficielle,  contenant  dans  un  dédoublement  le  sterno-cléido-mastoïdien  ; 
j'ai  signalé  ailleurs  (voy.  Carotide  primitive)  les  différentes  opinions  sur  les 
rapports  exacts  de  ce  muscle  et  des  deux  branches  de  bifurcation  de  la  caro- 
tide. Sous  l'aponévrose,  on  trouve  un  tissu  cellulo- adipeux  plus  ou  moins 
abondant,  renfermant  des  ganglions,  et,  immédiatement  appliqués  sur  l'ar- 
tère :  i°  le  nerf  grand  hypoglosse,  qui  croise  l'artère  à  5  ou  20  mm.  de  son 
origine  et  émet  à  ce  niveau  sa  branche  descendante  (voy.  fig.  416);  2"  la 
terminaison  des  veines  linguale,  faciale,  thyroïdienne  supérieure,  qui,  tantôt 
se  jettent  isolément  dans  la  jugulaire  interne,  ce  qui  est  rare,  tantôt  se  fusion- 
nent en  un  gros  tronc  commun  (tronc  thyro-linguo-facial,  Confluent  inférieur 
de  Launay)  ;  ce  tronc  veineux  croise  l'artère  assez  bas,  tout  près  de  son  ori- 
gine, au-dessous  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde.  La  jugulaire  interne, 
lorsqu'elle  est  distendue,  s'avance  sur  la  face  externe  de  l'artère,  mais  elle  lui 
reste  ordinairement  un  peu  postérieure. 

En  dedans,  la  carotide  externe  repose  sur  la  paroi  du  pharynx,  formée  à  ce 
niveau  par  le  constricteur  inférieur;  entre  l'artère  et  le  pharynx  s'insinue  le 
nerf  laryngé  supérieur. 

En  arrière,  la  carotide  externe  répond  à  la  carotide  interne.  Les  rapports 
respectifs  des  deux  carotides  méritent  d'être  précisés  :  à  son  origine,  la  caro-, 
tide  externe  est  située  en  avant  et  un  peu  en  dedans  de  l'interne,  qui  est  plus 
superficielle  ;  mais,  par  suite  de  l'obliquité  en  haut  et  en  dehors  de  la  carotide 
externe,  celle-ci  croise  obliquement  la  carotide  interne  et  passe  en  dehors.  Les 
deux  carotides  sont  réunies  par  un  tissu  cellulaire  extrêmement  dense,  qui 
rend  leur  séparation  difficile  et  forme  un  véritable  ligament  intercarotidier 
bien  décrit  par  Rieffel. 

En  avant,  la  carotide  externe  émet  des  branches  collatérales,  thyroïdieni 

nférieure,  linguale,  faciale  ;  elle  répond  à  l'extrémité  postérieure  de  la  grande 
corne  de  l'os  hyoïde. 

Au-dessus  du  digastrique,  la  carotide  externe  chemine  d'abord  entre   le 
stylo-hyoïdien  qui  est  en  dehors,  et  la  paroi  du  pharynx,   puis  entre  cette 
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paroi  et  la  parotide,  dans  laquelle  elle  pénètre  à  la  jonction  du  tiers  inférieur 
et  des  tiers  supérieurs  de  la  glande.  Dans  cette  portion  sous-parotidienne,  la 
carotide  décrit  parfois  une  courbe  à  convexité  dirigée  en  arrière  et  en  dedans. 
Lorsque  cette  courbe  est  très  accentuée,  elle  peut  se  rapprocher  beaucoup  de 
l'amygdale,  dont  la  carotide  externe  est  normalement  éloignée  de  2  cm.  environ 
(voy.  RiEFFEL,  Sur  les  rapporta  des  amygdales  avec  les  vaisseaux  carotidiens, 
Steinheil,  1892).  —  Dans  la  parotide,  l'artère  chemine  entre  les  lobules  glan- 
dulaires, intimement  adhérente  à  la  glande  par  les  branches  qu'elle  lui  fournit. 


N.  lingul 


V.  fac.  posi. 


V.jugul.int 


ArUranine 
N.  hypoglosse 


irl.  linguale 


Tr.  vein.  thyr.-ling.-fac. 


FiG.  413. 


Branches  de  la  carotide  externe;  l'artère  linf?uale  naît  par  un  tronc  commun 
avec  l'artère  faciale. 


Exceptionnellement,  la  carotide  externe  suit  la  face  interne  de  la  glande  sans 

être  englobée    par   elle.  Tous  les  autres  organes  intra-parotidiens,  jugulaire 

externe,  veine  carotide  externe  de  Launay,  nerf  auriculo-temporal,  nerf  facial, 

sont  situés  en  dehors  de  l'artère  ;  il  en  est  de  même  de  la  plupart  des  ganglions 

lymphatiques  intra-parotidiens. 

•  Variétés.  —  La  carotide  externe  peut  passer  en  dehors  du  stylo-hyoidien  au  lieu  de 
passer  en  dedans  de  lui.  Elle  peut  être  très  courte,  lorsqu'il  y  a  bifurcation  tardive  de  la 
carotide  primitive,  ou  plus  longue  que  normalement,  lorsque  la  carotide  primitive  se 
bifurque  prématurément.  -  Elle  peut  manquer  :  toutes  ses  branches,  naissant  d  un  même 
point,  forment  un  véritable  bouquet  artériel.  -  La  carotide  externe  peut  fournir  des 
branches  surnuméraires;  on  a  rencontré  r  une   artère  thyroïdienne  supérieure  accessoire. 
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une  ou  deux  pharyngiennes  ascendantes  accessoires,  une  laryngée  supérieure,  une  artère 
crico-thyroïdienne,  une   artère  pharyngo-basilaire,  une   artère   palatine  ascendante,  une- 
artère  hyoïdienne.  '■ 

Distribution.  —  L'artère  carotide  externe  donne  six  branches  collatérales,  la 
thyroïdienne  siipérieicre,  la  linguale,  la  faciale,  \a.  pharyngienne  ascendante, 
Vauriculaire  postérieure  et  Voccipitale,  —  et  deux  branches  terminales,  la 
temporale  superficielle  et  la  maxillaire  interne.  m 

Artère  thyroïdienne  supérieure.  —  Cette  artère,  dont  les  ramifîca^ 
tions  se  rendent  au  larynx  et  au  corps  thyroïde,  naît  au  niveau  ou  un  peu  au- 
dessus  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive,  parfois  même  de  ce  vaisseau  ; 
plus  rarement,  elle  se  détache  d'un  tronc  commun  avec  la  linguale.  Elle  se 
porte  d'abord  transversalement  en  avant  et  légèrement  en  bas;  après  un  trajet 
de  0  à  10  mm.,  elle  se  courbe  pour  se  diriger  presque  verticalement  en  bas, 
vers  le  lobe  correspondant  du  corps  thyroïde,  dans  lequel  elle  se  termine.  A 
son  origine,  elle  est  recouverte  seulement  par  quelques  veines,  l'aponévrose 
cervicale  superficielle,  le  peaucier  et  la  peau  ;  sur  la  paroi  pharyngienne  (cons- 
tricteur inférieur),  elle  croise  le  nerf  laryngé  supérieur  ;  dans  sa  portion  des- 
cendante elle  est  recouverte  par  l'omo-hyoïdien  et  le  sterno-thyroïdien. 

Son  calibre,  toujours  considérable,  est  en  raison  inverse  de  celui  des  autres 
thyroïdiennes  et  en  rapport  direct  avec  le  volume  du  corps  thyroïde. 

Branches  collatérales.  —  Dans  sa  première  portion,  horizontale,  l'artère 
thyroïdienne  supérieure  donne  : 

A.  Un  rameau  sous-hyoïdien  qui  suit  le  bord  inférieur  de  l'os  hyoïde  et  se 
ramifie  dans  les  muscles  qui  s'insèrent  à  cet  os  ; 

B.  La  branche  sterno-mastoïdienne  moyenne,  très  grêle,  qui  pénètre  dans 
le  bord  antérieur  du  muscle  où  elle  se  termine  ;  elle  peut  naître  directement  d« 
la  carotide  externe  ; 

C.  L'artère  laryngée  supérieure.  —  Cette  dernière  constitue  une  véritable 
branche  de  bifurcation;  elle  naît  de  la  courbure  formée  par  la  portion  horizon- 
tale avec  la  portion  descendante  de  l'artère  thyroïdienne  supérieure,  s'engage 
sous  le  muscle  thyro-hyoïdien,  traverse  la  membrane  thyro-hyoïdienne  avec 
le  nerf  laryngé  supérieur,  et  se  divise  dans  le  larynx  en  rameaux  ascendants 
et  rameaux  descendants,  qui  se  distribuent  aux  muscles  et  à  la  muqueuse  du 
larynx,  de  l'épiglotte  et  de  la  base  de  la  langue. 

D.  L'artère  laryngée  inférieure  ou  crico-thyroïdienne;  de  volume  assez  grêle, 
elle  naît,  quelquefois,  de  la  branche  interne  de  terminaison  de  l'artère  thyroï-î 
dienne  supérieure  ;  elle  se  porte  transversalement  au-devant  de  la  membrane 
crico-thyroïdienne  et  s'anastomose  sur  la  ligne  médiane  avec  celle  du  côté 
opposé  ;  elle  donne  des  vaisseaux  perforants  qui  se  ramifient  dans  les  muscles 
et  la  muqueuse  de  la  portion  sous-glottique  du  larynx. 

Branches  terminales.  —  L'artère  thyroïdienne  supérieure  aborde  le  corps  thy- 
roïde par  le  sommet  de  son  lobe  latéral  et  se  divise  en  trois  branches  termi- 
nales :  a)  une  branche  externe,  qui  longe  le  côté  du  lobe  latéral;  b)  une 
branche  interne,  qui  s'infléchit  en  dedans  pour  suivre  le  bord  supérieur  de  la 
glande;  c)  une  branche  postérieure,  qui  gagne  la  face  postérieure  de  la 
glande,  sur  les  côtés  de  la  trachée.  Toutes  ces  branches  sont  flexueuses  et 
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1(  liment  naissance  à  de  nombreux  rameaux  qui  s'anastomosent  dans  l'épaisseur 
lu  corps  thyroïde,  entre  eux,  avec  les  rameaux  venus  de  la  thyroïdienne  infé- 
liciire  du  même  côté  et  avec  les   rameaux   des   deux  thyroïdiennes  du  côté 

ijiposé. 

Variétés.  —  La  tliyroidienne  supérieure  manque  rarement  dans  sa  totalité,  mais  son 
volume  est  assez  souvent  très  réduit;  elle  ne  donne  alors  que  la  laryngée  supérieure  :  son 
irriitoire  thyroïdien  reçoit  ses  artères  de  l'artère  opposée  ou  de  la  thyroïdienne  inférieure. 
—  L'artère  peut  être  double;  il  s'agit  le  plus  souvent  d'une  origine  anticipée  de  la  laryngée 
-Ultérieure.  —  La  thyroïdienne  supérieure  peut  naître  directement  du  tronc  de  la  carotide 
primitive.  —  Son  trajet  est  soumis  à  quelques  variations  dues  aux  flexuosités  que  décrit 
liiitère.  Chez  certains  vieillards,  elle  forme  une  spire  à  plusieurs  tours,  pouvant  s'avancer 
-m  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

I.  artère  laryngée  supérieure  peut  pénétrer  dans  le  larynx  en  passant  entre  le  cartilage 
lliv  ruïde  et  le  cartilage  cricoide;  c'est  une  disposition  très  fréquente;  Arnold  et  Gruber  l'ont 
vue  traverser  le  cartilage  thyroïde,  puis  ressortir  au-dessous  du  bord  inférieur  de  ce  car- 
tilage pour  se  distribuer  au  corps  thyroïde.  —  L'artère  crico-thyroïdienne  peut  présenter 
un  volume  considérable.  On  l'a  vue  former,  avec  l'artère  du  côté  opposé,  un  tronc  trans- 
VLMsal  inter-crico-thyroïdien,  qui  donnait  naissance  au  niveau  de  la  ligne  médiane  à  un 
;:ins  rameau  verticalement  descendant.  C'est  bien  à  tort  que  Wood  [Transact.  of  the  path. 
<(' .,  1859,  X,  119)  a  regardé  ce  tronc  transversal  comme  le  reliquat  d'une  anastomose 
leliant  chez  l'embryon  les  deuxièmes  arcs  aortiques. 

Artère  linguale.  —  L'artère  linguale  naît  de  la  carotide  externe  près  de 
la  grande  corne  de  l'os  hyoïde,  généralement  à  un  centimètre  au-dessus  de  l'ar- 
Icie  thyroïdienne  supérieure  (voy.  fig.  413).  Elle  se  porte  en  haut  et  en  dedans, 
recouverte  par  le  ventre  postérieur  du  digastrique,  le  nerf  grand  hypoglosse  et 
la  veine  linguale;  elle  atteint  ainsi  le  bord  postérieur  du  muscle  hyoglosse  et 
s'engage  sous  sa  face  profonde.  Reposant  sur  les  muscles  constricteur  moyen  du 
pharynx  et  génio-glosse,  elle  est  recouverte  par  l'hyoglosse,  le  nerf  grand 
li\j)oglosse  accompagné  des  veines  linguales,  la  glande  sous-maxillaire  et  la 
|M  au.  Au  niveau  de  lagrande  corne  de  l'os  hyoïde,  la  linguale  donne  un  rameau 
sus-hyoïdien  qui  suit  la  face  supérieure  de  l'os.  Sous  la  face  profonde  du 
muscle  hyoglosse,  l'artère  linguale  donne  une  branche  importante,  la  dorsale 
(le  la  langue,  qui  monte  se  ramifier  dans  la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue 
et  envoie  souvent  des  rameaux  en  bas  vers  l'épiglotte,  en  haut  vers  les  piliers  : 
au  lieu  d'une  seule  artère,  on  en  rencontre  fréquemment  deux  ou  plusieurs  qui 
il(  viennent  alors  insignifiantes.  La  dorsale  de  la  langue  naît  ordinairement  au 
point  où  le  digastrique  croise  le  trajet  de  l'artère  linguale  :  la  circulation  n'y 
sera  donc  pas  arrêtée  en  cas  de  ligature  de  la  linguale  dans  le  triangle  hypo- 
Lrlusso-hyoïdien  (Tr.  de  PirogofF);  pour  obtenir  une  hémostase  complète  de  la 
langue,  il  faut  lier  la  linguale  à  son  origine  même  dans  le  triangle  dit  tr.  de 
P.rclard.  (Voy.  T.  IH,  p.  303  et  fig.  317.) 

Arrivée  au  bord  antérieur  du  muscle  hyoglosse,  l'artère  linguale  se  bifurque 
•Il  artère  sublinguale  et  artère  ranine. 

L'artère  sublinguale  se  dirige  en  avant  dans  le  sillon  que  délimitent  le  mylo- 
livoïdien  en  dehors,  le  génio-hyoïdien  et  le  génio-glosse  en  dedans;  elle  est 
diluée  en  dehors  du  canal  de  Warthon  et  s'engage  avec  lui  sous  la  face  profonde 
'!<  la  glande  sublinguale  :  les  rameaux  du  nerf  lingual  croisent  en  remontant 
-.1  face  interne. 

I.a  plus  grande  partie  de  ses  branches  se  terminent  dans  la  glande  sublin- 
-uale,  les  autres  se  distribuent  aux  fibres  du  génio-glosse  qui  avoisinent  son 
usortion  osseuse  ou  remontent  dans  la  muqueuse  gingivale  qui  revêt  la  face 
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interne  du  maxillaire  inférieur.  Un  rameau  traverse  toujours  le  mylo-hyoïdien, 
accompagné  d'une  grosse  veine,  et  s'anastomose  avec  les  branches  de  la  sous- 
mentale,  les  deux  artères  se  suppléant  assez  souvent  l'une  l'autre. 

L'artère  ranine  a  été  complètement  décrite  avec  la  langue  (voy.  t.  IV, 
p.  102). 

Les  artères  linguales  des  deux  côtés  sont  à  peme  anastomosées  l'une  avec 
l'autre.  A  part  les  anastomoses  qui  se  font  dans  la  muqueuse  et  l'arc  ranin, 
toujours  très  faible,  il  n'existe  guère  qu'une  branche  anastomotique  constante 
qui  réunit  les  deux  artères  linguales  à  la  base  de  la  langue  en  passant  juste 
le  long  du  bord  supérieur  du  corps  de  l'os  hyoïde  entre  le  génio-glosse  et  lo 
génio-hyoïdien . 

Ces  anastomoses  sont  assez  minimes  pour  qu'une  injection  même  fine  poussée 
d'un  côté  ne  puisse  remplir  la  moitié  opposée  de  la  langue.  En  pratique  la 
ligature  d'une  artère  linguale  suffit  pour  assécher  la  moitié  correspondante  de 
l'organe. 

Artère  faciale  ou  maxillaire  externe.  —  L'artère  faciale,  remar- 
quable par  son  volume  et  ses  flexuosités,  natt  de  la  face  antérieure  de  la  caro- 
tide externe,  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  l'origine  de  l'artère  linguale, 
parfois  au  même  point  que  celle-ci,  ou  par  un  tronc  commun. 

Elle  se  porte  en  avant  et  en  haut,  contournant  la  glande  sous-maxillaire  et 
le  bord  du  maxillaire,  sur  lequel  elle  apparaît  au-devant  du  masséter,  et  se 
dirige  alors  obliquement  vers  le  sillon  naso-labial,  puis  dans  la  vallée  naso- 
génienne,  à  la  partie  supérieure  de  laquelle  elle  se  termine  en  s'anastomosant 
avec  une  branche  de  l'ophtalmique. 

Rapports.  —  A  son  origine,  l'artère  est  profondément  située,  comme  l'artère 
linguale;  recouverte  par  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  elle 
est  au-dessous  du  digastrique  et  du  stylo-hyoïdien,  au-dessus  de  l'artère  lin- 
guale, qui  lui  est  presque  parallèle,  et  du  nerf  hypoglosse  ;  elle  est  accompagnée 
de  la  veine  faciale,  plus  superficielle.  Plus  haut,  l'artère  s'engage  sous  la  fai  e 
profonde  des  muscles  digastrique  et  stylo-hyoïdien,  presque  au  contact  de  la 
paroi  pharyngienne,  formée  à  ce  niveau  par  le  constricteur  moyen.  Au-dessus 
du  digastrique,  l'artère  décrit  une  courbe  à  concavité  inférieure  qui  la  conduit 
sous  le  bord  inférieur  du  maxillaire.  L'arc,  l'étendue  et  la  forme  de  cette 
courbe  sont  des  plus  variables;  tantôt  elle  est  à  peine  marquée,  quelquefois, 
c'est  une  double  courbe  en  S,  dont  l'arc  supérieur  peut  s'avancer  jusqu'au  voi- 
sinage de  l'amygdale.  —  Rieffel  (loc.  cit.)  l'a  vue  arriver  à  12  mm.  de  l'amyg- 
dale, 3  fois  sur  16  sujets. 

Dans  la  partie  terminale  de  sa  courbure,  la  faciale  contourne  le  bord  supé- 
rieur de  la  glande  sous-maxillaire,  .creusant  une  encoche,  parfois  très  profonde, 
dans  le  tissu  glandulaire.  L'étendue  des  rapports  de  l'artère  avec  la  glande 
varie  suivant  la  forme  et  le  rayon  de  la  courbe.  (Voy.  T.  IV,  p.  678.) 

Arrivée  sur  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  la  faciale  monte  sur  la  fae 
externe  de  cet  os,  parallèlement  au  bord  antérieur  du  masséter,  recouverte 
ce  niveau  par  le  peaucier  et  la  peau.  Puis,  elle  se  dirige  obliquement  en  avant 
et  en  haut,  vers  l'aile  du  nez  et  la  vallée  naso-génienne.  Dans  cette  dernièrej 
partie  de  son  trajet,  elle  repose  sur  le  buccinateur,  le  canin  et  le  transver^e  diiâ 
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11/  ;  elle  est  recouverte  par  le  peaucier,  le  triangulaire  des  lèvres,  le  grand  et 
Ir  petit  zygomatiques  qui  la  croisent  obliquement,  et  enfin  par  l'élévateur  de 
!a  lèvre  supérieure  et  quelques  rameaux  du  facial.  La  veine  faciale  est  située 


^ccip.         Aurîc.  posl.  ' 

FiG.  414.  —  Artères  de  la  face  et  du  crâne  (d'après  Bourgery). 

n  arrière  et  en  dehors  de  l'artère;  elle  forme  la  corde  de  l'arc  que  décrit 
îelle-ci,  C'est  ordinairement  entre  les  deux  vaisseaux  que  l'on  trouve  les  gan- 

lions  lymphatiques  géniens. 
Branches  collatérales.  —  L'artère  faciale  donne,  de  bas  en  haut  : 
1°  La  'palatine  inférieure  ou  ascendante;  cette  branche  naît  parfois  du  tronc 
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même  de  la  carotide  ;  elle  passe  sous  les  muscles  styliens,  appliquée  sur  la  paroi 
pharyngienne,  et  se  rend  au  voile  du  palais,  à  l'amygdale  (artères  tonsillalres) 
et  jusqu'à  la  trompe  d'Eustache  (voy.  Voile  du  palais,  t.  IV,  p.  163). 

2"'  Uartère  sous-mentale  ;  plus  volumineuse  que  la  précédente,  elle  naît  de 
la  faciale  au  niveau  du  bord  inférieur  du  maxillaire,  et  se  dirige  horizontale- 
ment en  avant;  appliquée  sur. la  face  interne  de  l'os,  elle  suit  les  attaches  du 
mylo-hyoïdien  jusqu'aux  insertions  du  digastrique.  La  sous-mentale  affecte 
un  rapport  important  avec  le  bord  supérieur  de  la  glande  sous-maxillaire,  logé 
dans  l'angle  dièdre  formé  par  la  face  interne  de  la  mâchoire  et  la  face  externe 
du  mylo-hyoïdien.  La  sous-mentale  donne  des  rameaux  à  la  glande  sous-maxil- 
laire et  au  mylo-hyoïdien  ;  des  rameaux  externes,  qui  contournent  le  bord  infé- 
rieur du  maxillaire,  irriguent  la  peau,  le  peaucier  et  s'anastomosent  avec  les 
branches  terminales  (mentonnières)  de  la  dentaire  inférieure;  ces  branches 
montent  jusqu'à  la  lèvre.  —  Parfois,  elle  donne  l'artère  sublinguale  ou  constiluc 
un  rameau  de  celle-ci. 

3"  Les  brandies  ptérygoïdiennes;  grêles,  elles  se  détachent  de  la  faciale,  an 
moment  où  celle-ci  contourne  les  insertions  inférieures  du  muscle  ptérygoïdicn 
interne  et  s'épuisent  dans  ce  muscle. 

4"  Les  branches  massétérines  ;  généralement  petites,  elles  abordent  le  muscle 
])ar  son  bord  antérieur. 

5"  Les  artères  coronaires  labiales  ;  au  nombre  de  deux,  une  inférieure, 
une  supérieure,  les  coronaires  naissent  de  la  faciale  au  niveau  de  la  commis 
sure  des  lèvres  ;  elles  cheminent,  flexueuses,  dans  l'épaisseur  des  lèvres  et 
vont  s'anastomoser  sur  la  ligne  médiane,  avec  les  coronaires  labiales  du  cùlé 
opposé,  formant  ainsi  un  cercle  artériel  complet  autour  de  l'orifice  buccal.  — 
L'étude  complète  de  ces  artères  a  été  faite  avec  les  lèvres  (voy.  Tube  digeslIF. 
p.  37). 

6*  Les  rameaux  faciaux;  sur  son  trajet  facial,  l'artère  émet  des  rameaux 
qui  vont  aux  muscles  et  aux  téguments  de  la  région,  en  s'anastomosant  avec 
les  rameaux  de  la  temporale  superficielle  (artère  transverse  de  la  face)  et  de  la 
maxillaire  interne  (artères  buccale,  sous-orbitaire,  alvéolaire). 

7"  Vartère  de  l'aile  dit  nez;  d'un  volume  variable,  elle  naît  du  tronc  facial 
à  la  hauteur  de  la  narine,  et  se  divise  en  deux  rameaux  :  l'un,  inférieur,  suit 
le  bord  externe  de  l'orifice  de  la  narine  ;  l'autre,  supérieur,  ascendant,  longe  le 
hord  supérieur  de  l'aile  du  nez.  Du  rameau  inférieur  naît  parfois  Vartère  de  la 
sous-cloison,  quand  elle  n'est  pas  fournie  par  l'arcade  des  coronaires  supé- 
rieures. L'artère  de  l'aile  du  nez  s'anastomose  avec  l'artère  coronaire  supérieure 
et  avec  l'artère  nasale,  branche  de  l'ophtalmique.  Elle  constitue  souvent  la 
l)ranche  terminale  de  la  faciale,  qui  donne  alors  un  rameau  insignifiant,  mon- 
tant dans  le  sillon  naso-génien . 

Branche  terminale.  —  Très  réduite  après  l'émission  des  branches  précitées, 
la  faciale  (devenue  Vartère  angulaire  de  quelques  auteurs)  monte  sur  les  faces 
latérales  du  nez,  donne  quelques  ramuscules  aux  muscles  et  aux  téguments 
voisins,  et  se  termine  en  s'anastomosant  avec  la  branche  nasale  de  l'ophtal- 
mique et  avec  la  sous-orbitaire.  ' 

Variétés.  —  L'artère  faciale   manque  rarement,  mais  elle  peut  être  réduite  à  un  pdil 
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rameau  qui  s'arrête  à  l'angle  du  maxillaire.  Dans  ce  cas,  le  tronc  de  l'artère  est  suppléé 
par  la  transverse  de  la  face,  la  nasale,  la  sous-orbitaire  et  môme  la  lacrymale.  —  Inverse- 
ment, elle  peut  remplacer  toutes  ces  artères.  —  11  est  très  fréquent  (presque  un  tiers  des 
cas)  de  la  voir  naître  avec  la  linguale.  —  La  faciale  peut  avoir  un  trajet  anormal  et  se 
mettre  en  rapport  intime  avec  la  face  externe  de  l'amygdale.  —  Chez  certains  sujets  l'artère 
est  sous-cutanée  dans  toute  son  étendue.  —  Certaines  des  branches  qu'elle  émet  normale- 
ment peuvent  provenir  des  artères  voisines. 

Lorsque  la  faciale  naît  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire,  elle  appartient  à  la  région 
amygdalienne.  Dans  cette  situation,  la  faciale  est  en  rapport  :  en  avant,  avec  la  carotide 
interne,  en  dedans  avec  la  carotide  externe,  en  dehors  avec  la  palatine  ascendante  dont  les 
lameaux  tonsillaires  sont  l'origine  ordinaire  des  hémorragies  dans  l'amygdalotomie. 

L'artère  faciale  peut  donner  naissance  à  une  artère  pharyngienne  ascendante,  à  la  maxil- 
laire interne  (Quain),  à  l'artère  sterno-cléido-mastoïdienne,  à  l'artère  sub-linguale.  —  HyrtI 
l'a  vue  fournir  une  branche  ascendante  qui  atteignait  la  fosse  ptérygo-maxillaire  et  don- 
nait la  plupart  des  branches  de  la  maxillaire  interne  atrophiée. 

Artère  pharyngienne  ascendante.  —  Cette  artère  naît  de  la  face 
interne  et  postérieure  de  la  carotide,  au  voisinage  de  l'origine  de  la  faciale  et 
de  la  linguale;  elle  monte  verticalement,  appliquée  sur  le  pharynx.  C'est  essen- 
tiellement une  artère  de  pharynx  ;  elle  a  été  étudiée  à  propos  de  cet  organe 
(voy.  Splanchn,,  t.  IV,  p.  163).  Près  de  sa  terminaison,  la  pharyngienne  ascen- 
dante émet  une  branche  méningienne  qui,  passant  au-devant  de  la  veine  jugu- 
laire, donne  quelques  ramuscules  au  pneumogastrique  et  au  ganglion  supérieur 
du  grand  sympathique,  pénètre  dans  le  crâne  par  le  trou  déchiré  postérieur, 
et  se  ramifie  dans  la  dure-mère  qui  tapisse  les  fosses  occipitales  inférieures; 
cette  branche  donne  aussi  un  rameau  qui  entre  dans  le  crâne  par  la  substance 
fibreuse  du  trou  déchiré  antérieur  (Sappey). 

Variétés.  —  L'origine  de  l'artère  pharyngienne  inférieure  est  très  variable;  il  n'est  pas 
rare  de  la  voir  naître  de  l'occipitale,  de  la  faciale,  de  la  linguale  ou  des  carotides.  —  Elle 
peut  manquer  et  être  remplacée  par  la  palatine  ascendante.  Hyrtl  l'a  vue  pénétrer  dans  le 
canal  carotidien  et  se  terminer  comme  artère  méningée,  au  voisinage  de  la  selle  turcique, 
en  s'anastomosant  avec  la  méningée  moyenne.  —  Elle  peut  fournir  anormalement  la 
palatine  ascendante  (anomalie  très  fréquente)  et  l'artère  laryngée  supérieure  (Hildebrandt). 

Artère  auriculaire  postérieure.  —  L'auriculaire  postérieure,  qui 
se  rend  au  pavillon  de  l'oreille  et  à  la  partie  avoisinante  du  cuir  chevelu,  naît 
de  la  face  postérieure  de  la  carotide,  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  l'ori- 
gine de  l'artère  occipitale,  au  niveau  du  point  où  la  carotide  externe  passe  sous 
le  ventre  postérieur  du  digastrique;  elle  naît  parfois  d'un  tronc  commun  avec 
l'occipitale. 

L'auriculaire  postérieure  se  dirige  en  haut  et  un  peu  en  arrière,  suivant  le 
bord  supérieur  du  muscle  digastrique,  appliquée  sur  la  face  externe  du  muscle 
stylo-hyoïdien  ;  puis,  elle  s'infléchit  et  se  porte  verticalement  en  haut,  vers  le 
bord  antérieur  de  l'apophyse  mastoïde,  où  elle  se  divise  en  ses  branches  termi- 
nales, Yaxrlcickiire  et  la  mastoïdienne. 

Les  rapports  de  l'auriculaire  avec  la  parotide  sont  des  plus  variables  :  quel- 
quefois, elle  est  tout  entière  en  dehors  de  la  glande  ;  beaucoup  plus  souvent, 
dès  sa  naissance,  elle  pénètre  dans  la  glande  et  en  ressort  au  niveau  de  la 
pointe  de  l'apophyse  mastoïde;  quand  l'origine  de  l'artère  est  reportée  un  peu 
plus  haut,  elle  naît  dans  la  glande  et  aborde  ensuite  le  bord  antérieur  de  l'apo- 
physe mastoïde. 

Branches  collatérales,  —  Dans  son  trajet,  l'auriculaire  postérieure  donne  : 

a)  L'artère  stylo-mastoïdienne,  qui  naît  dans  l'épaisseur  de  la  glande  paro- 
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tide,  passe  immédiatement  en  dehors  du  nerf  facial  et  pénètre  avec  lui  dans 
l'aqueduc  de  Fallope;  elle  donne  des  rameaux  au  muscle  de  l'étrier,  à  l,i 
caisse  du  tympan,  aux  canaux  demi-circulaires  et  s'anastomose  avec  les  rameaux 


A.  pharyng 

N.  phar.  d 
vague 


A.  pal.  asc 


A.car.prini 


Br.  descend^ 
hypogl. 


N.  vague 


7'\ 


FiG.  41o.  —  Vue  postérieure  du  pharynx  avec  ses  artères,  ses  veines  et  ses  nerfs. 

Les  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux  ont  été  écartés  de  façon  à  permettre  de  voir  la  disposition  de  loiiis 
branches.  A  gauche  on  a  conservé  les  artères,  une  partie  des  veines  et  les  rameaux  nerveux  pharyngiens  du  vagU' 
L'artère  carotide  interne  a  été  enlevée  tout  près  de  son  origine.  Les  artères  linguale  et  faciale  naissent  par  un 
tronc  commun  de  la  carotide  externe.  L'artère  pharyngienne  naît  près  de  la  bifurcation  de  la  carotide.  L'artt!  r 
palatine  ascendante  naît  de  l'angle  que  forme  le  tronc  linguo-facial  avec  la  carotide  externe.  A  droite,  on  n'a  cuu- 
servé  que  les  veines  et  les  nerfs  qui  entourent  le  pharynx  ou  s'y  rendent. 


auriculaires  de  la  méningée  moyenne.  Parfois  l'artère  stylo-mastoïdienne  vien  l 

de  l'occipitale. 

■    b)  Des  rameaux  parotidiens  dans  la  glande. 

c)  Des  rameaux  auriculaires,  qui  se  perdent  dans  la  peau  de  la  face  posté- 
rieure du  pavillon. 

d)  Quelques  rameaux  musculaires. 
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r')  Des  rameaux  mastoïdiens,  qui  se  portent  en  arrière  vers  les  téguments 
(le  la  région  mastoïdienne. 

Branches  terminales.  — •  Au-dessous  du  conduit  auditif  externe,  l'artère  auri- 
culaire postérieure  se  divise  en  deux  branches  terminales  : 

1"  Une  branche  supérieure  ou  auriculaire,  qui  monte  dans  le  sillon  auri- 
cido-crânien,  donne  des  rameaux  à  la  face  crânienne  du  pavillon  et  quelques 
rameaux  perforants  à  sa  face  externe,  dans  la  région  de  l'hélix  et  de  l'anthélix; 

2"  Une  branche  postérieure  ou  mastoïdienne,  dont  les  rameaux  se  portent 
en  arrière  aux  téguments  de  la  région  mastoïdienne,  au  muscle  occipital;  ils 
s'anastomosent  avec  les  rameaux  de  l'occipitale  en  arrière,  et  avec  ceux  de  la 
temporale  superficielle  en  avant. 

Variétés.  —  Uarlère  auriculo-postérieure  peut  naître  avec  l'artère  occipitale.  Elle  peut 
être  suppléée  par  celle-ci  ou  par  l'auriculaire  antérieure.  —  Inversement,  elle  peut  suppléer 
l'occipitale  par  un  ou  deux  rameaux. 

Artère  stylo-mastoïdienne.  —  Ilyrtl  a  vu  l'artère  stylo-mastoïdienne  pénétrer  dans  la 
caisse  du  tympan  par  sa  paroi  inférieure,  cheminer  sur  le  promontoire,  passer  entre  les 
deux  branches  de  l'étrier,  puis  sortir  de  la  caisse,  soit  en  pénétrant  dans  le  canal  de  Fallope, 
soit  en  traversant  le  tcgrnen  tympani  pour  se  distribuer  à  la  dure-mère.  Arnold  pense  que 
l'artère  en  question  ne  doit  pas  être  regardée  comme  une  artère  stylo-mastoïdienne  à  trajet 
anormal,  mais  comme  une  artère  satellite  du  nerf  de  Jacobson  anormalement  développée. 

Artère  occipitale.  —  L'artère  occipitale  naît  de  la  face  postérieure  de  la 
carotide  externe,  à  peu  près  au  même  niveau  que  la  linguale  et  la  faciale,  le 
plus  souvent  en  regard  de  cette  dernière.  Son 
volume  est  inférieur  à  celui  des  trois  branches 
déjà  émises  par  le  tronc  carotidien,  mais  il 
surpasse  celui  de  l'auriculaire  postérieure  et 
surtout  celui  de  la  pharyngienne  ascendante. 

Elle  se  dirige  obliquement  en  haut  et  en 
arrière  jusqu'au  niveau  de  l'apophyse  trans- 
verse de  l'atlas;  là,  elle  se  réfléchit  pour  se 
diriger  horizontalement  en  arrière  et  en  haut, 
sous  le  splénius  où  elle  se  recourbe  pour  de- 
venir verticalement  ascendante  dans  sa  der- 
nière portion.  Presque  superficielle,  à  son 
origine,  elle  devient  bientôt  très  profonde, 
pour  redevenir  superficielle  vers  sa  terminaison. 

Rapports.  —  A  son  origine,  l'artère  est 
croisée  par  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido- 
mastoïdien;  puis,  elle  s'enfonce  et  vient  au 
contact  de  la  veine  jugulaire  interne,  sur  une 
longueur  de  plus  d'un  centimètre.  Entre  l'ar- 
tère et  la  veine  s'insinue  le  nerf  hypoglosse 
qui  se  réfléchit  autou  de  l'occipitale  pour  se 
porter  en  bas  et  en  avant,  tandis  que  l'artère 
se  dirige  en  haut  et  en  arrière.  De  là,  elle  suit 

le  bord  ijiférieur  du  digastrique  et  ne  tarde  pas  à  s'engager  sous  ce  muscle. 
Le  nerf  spinal,  oblique  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière,  s'insinue  aussi  entre 
la  veine  jugulaire  interne  et  l'artère,  dont  il  croise  perpendiculairement  la  face 


Jugul.  int. 


Thyro 


St.-cl.-mas 


FiG.  41  G.  —  L'anse  de  l'hypoglosse 
et  les  branches  de  la  carotide 
externe. 
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profonde.  L'occipitale  arrive  ainsi  jusqu'à  la  face  supérieure  de  l'apophyse 
transverse  de  l'atlas  ;  elle  [passe  entre  l'atlas  et  l'occipital,  laissant  parfois  sur 
cet  os  une  empreinte;  à  ce  niveau,  elle  est  très  profondément  située  sous  les 
insertions  supérieures  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  digastrique  :  puis,  elle 
s'engage  sous  le  splénius  et  le  petit  complexus,  en  rapport  en  dedans  avec  le 
petit  oblique.  Enfin,  elle  émerge  sous  le  bord  postérieur  du  splénius,  et  appa- 
raît dans  l'espace  laissé  libre  entre  les  insertions  supérieures  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  et  du  trapèze.  Devenue  superficielle,  elle  repose  sur  l'occipital, 
recouverte  par  l'aponévrose  épicrânienne  et  la  peau,  engainée  dans  un  lacis 
fibreux  dense,  qui  rend  sa  dissection  très  difficile;  dans  quelques  cas,  elle  per- 
fore l'insertion  supérieure  du  trapèze. 

L'occipitale  est  flexueuse,  en  raison  de  la  mobilité  de  la  région  qu'elle  par- 
court ;  ses  rameaux  terminaux  se  répandent  dans  le  cuir  chevelu  de  toute  la 
région  occipito-pariétale  postérieure.  —  Elle  s'anastomose  avec  l'occipitale  du 
côté  opposé,  avec  l'auriculaire  postérieure,  avec  la  temporale  superficielle. 

Branches  collatérales.  —  Dans  son  long  trajet,  l'occipitale  donne  de 
nombreuses  collatérales  ;  les  principales  sont  : 

1"  Uartère  sterno-mastoïdienne  supérieure^  qui  naît  de  l'occipitale  au 
moment  où  l'hypoglosse  vient  la  croiser,  se  réfléchit  autour  de  ce  nerf  et  se 
dirige  transversalement  en  dehors,  pour  pénétrer  la  face  profonde  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  dans  lequel  elle  se  termine  ; 

2"  Uartère  stylo-mastoïdienne,  qui  se  détache  plus  souvent  de  l'auriculaire 
postérieure  avec  laquelle  nous  l'avons  étudiée.  Lorsqu'elle  provient  de  l'occipi- 
tale, elle  naît  sous  les  insertions  supérieures  du  digastrique,  s'insinue  entre  le 
digastrique  et  le  stylo-hyoïdien  et  gagne  ainsi  la  face  externe  du  nerf  facial 
avec  lequel  elle  pénètre  dans  le  trou  stylo-mastoïdien  ; 

3°  Des  branches  musculaires,  qui  naissent  de  la  portion  horizontale  de 
l'artère  et  se  rendent  dans  le  petit  oblique,  dans  le  grand  complexus,  dans  le 
splénius,  dans  tous  les  muscles  de  la  nuque  où  elles  s'anastomosent  avec  les 
branches  terminales  de  la  cervicale  ascendante,  branche  de  la  sous-clavière  ; 

4"  Une  artère  cervicale  postérieure  (Cruveilhier),  parfois  considérable,  qui 
descend  entre  le  splénius  et  le  complexus  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  cou  ; 

5°  Une  artère  méningée  postérieure,  qui  pénètre  dans  le  crâne  par  le  trou 
déchiré  postérieur  ou  par  le  trou  occipital  (Cruveilhier).  \ 

\ 

Branches  terminales.  —Elles  sont  au  nombre  de  deux  :  l'une,  externe^ 

se  porte  en  dehors  et  en  avant,  et  vient  s'anastomoser  avec  l'auriculaire  posté- 
rieure; un  de  ses  rameaux  pénètre  par  le  trou  mastoïdien;  l'autre,  interne,  très 
longue  et  flexueuse,  monte  sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane,  jusqu'au  sommet 
du  crâne,  distribuant  ses  ramifications  terminales  au  muscle  occipital  et  au 
cuir  chevelu.  L'un  de  ses  rameaux  pénètre  dans  le  trou  pariétal,  rameau 
pariétal,  et  se  répand  dans  la  dure-mère  sous-jacente,  où  il  s'anastomose  ave 
les  ramifications  supérieures  de  la  méningée  moyenne. 

Variétés.  —  L'artère  occipitale  peut  être  atrophiée;  elle  est  alors  suppléée  par  l'auri- 
culaire postérieure,  par  la  cervicale  profonde,  ou  môme  par  Tartère  vertébrale.  —  Elle 
peut  naître  par  un  tronc  commun  avec  l'auriculaire  postérieure  ou  avec  la  faciale,  ou  la 
linguale.  Elle   peut  rester  superficielle   et   passer  sur  le  sterno-cléido-mastoïdien.  Il  n'est 
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pas  rare  de  la  voir  se  melUc  en  contact  avec  la  vertébrale  au  niveau  de  Tapophyse  trans- 
verse de  l'atlas.  Ces  deux  artères  s'envoient  quelquefois  une  anastomose.  —  Hyrtl  a  vu  la 
liianche  de  bifurcation  externe  de  l'occipitale  pénétrer  dans  le  diploë  à  travers  la  suture 
(iccipito-mastoidienne,  puis  redevenir  superficielle  après  un  trajet  osseux  de  plusieurs 
juillimètres. 

L'occipitale  peut  fournir  la  pharyngienne  ascendante,  une  artère  pharyngienne  ascen- 
ilaute  accessoire,  des  rameaux  anastomotiques  pour  la  sous-clavière  et  la  thyroïdienne  infé- 
rieure. Le  rameau  que  l'occipitale  envoie  dans  le  trou  pariétal  peut  s'anastomoser  avec 
la  méningée  moyenne  (Jancke,  Sœmmering,  Barkow,  Sappey)  ou  avec  le  rameau  homologue 
il  11  côté  opposé  (Gruber). 

Artère  maxillaire  interne.  —  L'artère  maxillaire  interne,  branche 
(le  ])ifurcation  profonde  de  la  carotide  externe,  plus  volumineuse  que  la  tem- 
jiurale,  s'étend  du  col  du  condyle  au  sommet  de  la  fosse  zygomatique  ou 
plérygo-maxillaire.  Les  variétés  de  son  trajet,  de  ses  rapports,  de  l'origine  de 
SCS  branches,  ont  été  étudiées  sous  mes  yeux,  dans  mon  laboratoire,  par  mon 
('■lève  Juvara,  à  la  thèse  duquelj'emprunte  une  partie  de  leurs  détails  (Anatomie 
(le  la  région  ptérygo-maxillaire,  Thèse  de  Paris,  1893). 

Trajet.  —  La  maxillaire  interne  nait  de  la  carotide  externe,  au  niveau  du 
(  ol  du  condyle  ;  elle  s'engage  aussitôt  dans  une  boutonnière  formée  par  le  bord 
interne  du  condyle  et  le  bord  postérieur,  épaissi,  de  l'aponévrose  ptérygoï- 
(lienne  :  c'est  la  boutonnière  rétro-condylienne  de  Juvara.  Le  nerf  auriculo- 
Icmporal  sort  par  cette  boutonnière,  au-dessus  de  l'artère. 

La  maxillaire  interne  se  dirige  en  avant  et  en  dedans,  dans  la  loge  du  ptéry- 
-uïdien  externe,  appliquée  sur  la  face  externe,  près  du  bord  inférieur  de  ce 
muscle,  qui  peut  être  dit  son  muscle  satellite.  A  partir  de  ce  point,  l'artère  se 
dirige  très  ilexueuse,  en  avant  et  en  dedans,  vers  le  trou  sphéno-palatin,  fond 
(le  la  fosse  ptérygo-maxillaire.  Mais,  pour  y  arriver,  elle  peut  prendre  deux 
M)ies.  Tantôt,  elle  suit  la  face  interne  du  ptérygoïdien  externe,  passant  ainsi 
dans  l'interstice  des  deux  muscles  ptérygoïdiens  et  traverse  le  ptérygoïdien 
externe  pour  arriver  à  sa  destination;  cest  la  voie  profonde;  tantôt,  elle  suit 
la  face  externe  du  ptérygoïdien  externe,  passant  entre  ce  muscle  et  le  muscle 
Irinporal,  cest  la  voie  externe.  En  deux  mots,  elle  passe  tantôt  en  dedans, 
tantôt  en  dehors  du  ptérygoïdien  externe,  qui  reste  toujours  son  muscle 
satellite. 

Ces  deux  variétés  sont  presque  d'une  égale  fréquence  :  on  peut  même  les 
rencontrer  toutes  les  deux  chez  le  même  sujet;  toutefois,  il  m'a  paru  que  la 
variété  externe  était  un  peu  plus  fréquente. 

Variété  profonde.  —  La  maxillaire  interne,  appliquée  sur  le  bord  inférieur 
de  la  face  interne  du  ptérygoïdien  externe,  décrit  une  première  courbe  à  con- 
cavité inférieure  ;  puis,  elle  se  relève  et  se  dirige  vers  l'apophyse  ptérygoïde  ; 
un  peu  au-dessous  de  la  base  de  celle-ci,  elle  s'applique  à  l'aile  ptérygoïdienne 
externe,  qu'elle  creuse  parfois  en  gouttière,  et  s'engage  obliquement  de  bas  en 
haut  entre  les  deux  faisceaux  du  ptérygoïdien  externe.  Arrivée  à  la  face 
externe  de  ce  muscle,  la  M.  L,  devenant  très  flexueuse,  décrit  une  nouvelle 
courbe  à  concavité  supérieure,  et  vient  s'appliquer  à  la  partie  supérieure  de  la 
tubérosité  maxillaire;  elle  creuse  souvent  une  gouttière  ou  fossette  sur  celle-ci, 
et,  suivant  la  partie  supérieure  de  cette  tubérosité,  elle  va  traverser  l'arrière- 
fond  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire  pour  s'engager  dans  le  trou  sphéno-palatin, 
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à  partir  duquel  elle  appartient  aux  fosses  nasales,  et  prend  le  nom  d'artère 
sphéno-palatine. 

Quand  l'artère  suit  ce  trajet,  elle  croise  perpendiculairement,  dans  sa  portion 
sous-ptérygoïdienne,  les  nerfs  dentaire  inférieur  et  lingual,  près  de  la  réunion 
de  la  corde  du  tympan,  et  perfore  le  ptérygoïdien  externe  à  côté  du  nerf  buccal. 

Variété  externe.  —  Dans  cette  variété  (voy.  fig.  418),  la  M.  I.,  pour  arriver 
au  trou  sphéno-palatin,  suit  la  face  externe  du  ptérygoïdien  externe,  cheminant 
dans  l'interstice  ptérygo-temporal,  au  milieu  du  tissu  fibro-graisseux  qui  se 
trouve  entre  l'extrémité  inférieure  du  muscle  temporal  et  la  face  externe  du 
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FiG.  417.  —  Artère  maxillaire  interne,  variété  profonde. 

ptérygoïdien  externe.  Après  avoir  dépassé  le  ptérygoïdien,  l'artère  s'applique 
sur  la  tubérosité  du  maxillaire  et  se  termine  de  la  même  façon  que  dans  la 
variété  profonde. 

Quand  l'artère  suit  ce  trajet,  elle  affecte  avec  les  nerfs  dentaire  inférieur  é 
lingual  des  rapports  moins  intimes  que  dans  la  variété  profonde  :  elle  n< 
touche  le  dentaire  inférieur  qu'au  niveau  du  point  oi^i  elle  contourne  le  bon 
inférieur  du  ptérygoïdien  externe.  Elle  est  loin  du  lingual;  par  contre,  elle  es 
croisée  par  le  nerf  buccal,  qui  perfore  le  muscle  ptérygoïdien,  et  passe  en  avan 
de  l'artère. 

La  M.  I.  émet  quatorze  branches  collatérales  ;  l'habitude  est  de  classer  ce 
collatérales  en  : 

Supérieures  ou  ascendantes;  —  inférieures  ou  descendantes;  —  externes  o\ 
antérieures;  —  internes  ou  postérieures. 
Les  cmq  ascendantes  sont  :  la  tympanique,  la  petite  méningée,  la  méningé\ 
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9yenne,  la  temporale  profonde  postérieure  et  la  temporale  profonde  anlé- 
ire. 

^es  cinq  descendantes  :  la  dentaire  inférieure,  la  massé  ter  ine^  la  buccale, 
\ptérygoïdiennes  et  la  palatine  supérieure. 
^es  deux  antérieures  :  Valvéolaire  et  la  sous-orbitaire. 
jCs  deux  postérieures  :  la  vidienne  et  la  ptérygo-palatine. 
rje  décrirai  ces  branches,  en  suivant,  autant  que  possible,  l'ordre  suivant 
lequel  elles  se  détachent  du  tronc  M.  I.  (voy.  fig.  419);  ainsi,  on  rencontre 


Faciale, 


Art.  du  nerf  lingual 

Fio.  418.  —  La  maxillaire  interne,  variété  externe. 


successivement  :  la  tympanique,  la  méningée  moyenne,  la  petite  méningée,  la 
dentaire  inférieure  avec  l'artère  du  nerf  lingual,  la  massétérine,  les  artères 
ptérygoïdiennes,  la  temporale  profonde  postérieure,  la  buccale,  la  temporale 
profonde  antérieure,  l'alvéolaire,  la  palatine  supérieure,  la  sous-orbitaire,  la 
vidienne,  la  ptérygo-palatine,  enfin  la  branche  de  terminaison  ou  artère 
sphéno-pa  latine . 

Artère  tympanique  (Lauth).  —  De  très  petit  volume,  elle  nait  de  la 
M.  I.  i)rès  du  col  du  condyle;  assez  souvent,  elle  vient  de  la  méningée  moyenne, 
plus  rarement  de  la  temporale  ou  de  la  dentaire  inférieure.  Elle  passe  en  avant 
du  nerf  auriculo-temporal,  donne  quelques  rameaux  à  l'articulation  temporo- 
maxillaire,  et  pénètre  à  côté  de  la  corde  du  tympan  dans  un  conduit  spécial. 
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pour  arriver  dans  l'oreille  moyenne,  où  elle  distribue  ses  rameaux  à  la 
muqueuse  de  la  caisse  du  tympan  ;  elle  s'anastomose  avec  les  rameaux  de  la 
stylo-mastoïdienne,  branche  de  la  carotide  externe. 

Artère  méningée  moyenne. — Syn.  sphéno-épineuse.  —  Remarquable 
par  son  volume  et  son  long  trajet,  elle  constitue  la  plus  considérable  des 
branches  de  la  M.  I.  ;  elle  irrigue  la  plus  grande  partie  de  la  dure-mère,  el 
toute  la  région  temporo-pariétale  du  crâne.  La  méningée  moyenne  naît  de  la 
]M.  I.  en  dedans  du  ptérygoïdien  externe,  et  monte  obliquement  vers  le  trou 
petit  rond  ou  sphéno-épineux,  dans  lequel  elle  s'engage,  souvent  après  avoir 

Ptérygoïd.  Temp.  pr.  post. 

\  i 

\  I  •     o Temp.  pr.  a  ni. 

Mining,  moy -R     \  '  \\  f^ Sphéno-palat. 

\\\  \\       lîv-V-V -  -  Plérygo-palat. 

\\        \                                       \\  xsj  ^  .    . 

Petite méning. \  \  t>      \  (Ts.  \\  p.  \ ».\  Vidienne 

Tijmpanique f\\\\\        \\  \\    /^ ^\j)     y  j-^^^ZJ!    Sous-orbitaire 

_.     \\y  '"^\       if)^        11//         \i \\        \\ 

Temp.  superf..~-fA  J"^  \ /y    \     \      /  \l     11  \à^  ~  ~   Palat.  sup. 

I  /\       \         Il  /    /  1      ^O- Alvéolaire 

Il  \       \\  .y^  ^ Buccale 

I        \  [   \    ol Massélérine 


\        \  \  \   ^ : Art.  nerf  lingual' 

\        \  \ii Dent,  infér. 

Fio,  419.  —  Schéma  de  la  maxillaire  interne  et  de  ses  branches. 

passé  dans  une  boutonnière  nerveuse  formée  par  l'auriculo-temporal.  —  Dar 
le  crâne,  elle  se  dirige  en  dehors  et  en  avant,  creusant  un  profond  sillon  dar 
la  paroi  osseuse  de  la  fosse  cérébrale  moyenne;  après  un  trajet  de  deux 
quatre  centimètres,  elle  se  divise  en  deux  branches. 

Danii  Hon  trajet  extra-crânien,  la  méningée  moyenne  donne  :  —  1"  quel^ 
ques  rameaux  très  grêles,  qui  se  perdent  dans  le  muscle  ptérygoïdien;  — 
2"  une  petite  branche  qui  descend  avec  le  nerf  lingual  vers  le  plancher  de  la 
bouche  (Juvara)  ;  —  et  3"  quelquefois,  la  petite  méningée  et  l'artère  tymp^ 
nique,  f' 

Dans  le  crâne,  la  méningée  moyenne  donne  :  1°  quelques  rameaux  à  la 
dure-mère  de  la  fosse  sphénoïdale  et  au  ganglion  de  Gasser  ;  —  2»  un  rameau 
qui  pénètre  avec  le  nerf  pétreux  supérieur  dans  l'aqueduc  de  Fallope,  où  il 
s'anastomose  avec  l'artère  stylo-mastoïdienne,  branche  de  l'auriculaire  post^îj 
rieure  ou  de  l'occipitale;  —  3"  des  rameaux  orbitaires,  qui  pénètrent  dans  ' 
l'orbite  par  la  fente  ethmoïdale,  et  s'anastomosent  avec  l'ophtalmique  qu'elles 
peuvent  suppléer;  —  4°  quelques  rameaux  qui  pénètrent  par  la  suture  pétro- 
squameuse,  et  se  rendent  dans  l'oreille  moyenne,  où  ils  s'anastomosent  avec  la 
stylo-mastoïdienne  et  la  tympanique. 
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(S  branches  terminales  de  la  méningée  moyenne  sont  au  nombre  de  deux. 
antérieure  gagne  l'extrémité  externe  de  la  petite  aile  du  sphénoïde,  et 
iirrive  à  l'angle  du  pariétal;  sur  cet  os,  elle  suit  parfois  la  suture  fronto-parié- 
ale,  plus  souvent,  elle  se  tient  à  5  ou  10  millimètres  environ  en  arrière  d(> 
.^elle-ci  (Marchant).  J'ai  indiqué,  ailleurs  (Topographie  crânio-encéphalique, 

35)  le  procédé  de  trépanation  qu'il  faut  employer  pour  l'atteindre  sûrement. 
>tte  branche  antérieure  est  flanquée  de  deux  veines,  dont  l'une  est  souvent 
onl'ondue  avec  le  sinus  sphéno-pariétal. 

La  brandie  postérieure,  plus  petite,  se  dirige  en  haut  et  en  arrière,  et  se 
•amifie  sur  la  portion  écailleuse  du  temporal  et  sur  la  portion  inférieure  et 
^postérieure  du  pariétal,  en  suivant  d'abord  la  suture  pétro-occipitale  qu'elle 
•roise  plus  haut. 

La  portion  intra-crânienne  du  tronc  de  la  méningée  moyenne  et  ses  deux 
)ranches  de  terminaison  proéminent  sur  la  face  externe  de  la  dure-mère  et 
;reusent  sur  la  table  interne  des  os  du  crâne  des  gouttières  arborescentes, 
)arfois  transformées  en  canaux  osseux  sur  certains  points  de  leur  trajet.  — 
^es  branches  terminales  échangent  des  anastomoses  avec  celles  du  côté  opposé, 
à  bien  que  les  deux  bouts  de  l'artère  saignent  après  la  section. 

Petite  méningée  (Lauth).  —  Inconstante,  elle  naît  tout  près  de  la 
néningée  moyenne,  dont  elle  n'est  très  souvent  qu'un  rameau.  Elle  se  dirige 
11  haut,  suivant  le  nerf  maxillaire  inférieur,  et  pénètre  avec  lui  dans  le  trou 
)va!e.  Dans  le  crâne,  elle  répond  à  la  face  profonde  du  ganglion  de  Gasser, 
luquel  elle  donne  des  rameaux,  ainsi  qu'à  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux. 

Artère  dentaire  inférieure.  —  Elle  naît  du  tronc  de  la  maxillaire 
nterne,  au  moment  oii  celle-ci  contourne  le  bord  inférieur  du  muscle  ptéry- 
JTOïdien  externe  ;  puis,  elle  se  dirige  en  bas  et  en  avant,  appliquée  sur  la  face 
nterne  du  maxillaire  inférieur  par  l'aponévrose  inter-ptérygoïdenne  épaissie  à 
ij;e  niveau  en  ligament  sphéno-maxillaire.  En  dedans  de  l'épine  de  Spix,  la 
jlentaire  inférieure  pénètre,  avec  le  nerf  dentaire  inférieur  dans  le  canal  den- 
Laire,  qu'elle  suit  dans  toute  son  étendue. 

Au  niveau  des  petites  molaires,  elle  se  divise  en  deux  branches  :  l'une,  men- 
onnière,  émerge  parle  trou  mentonnier  et  se  rend  aux  téguments  du  menton; 
'autre,  incisive,  continue  la  direction  de  la  dentaire  jusqu'à  la  symphyse,  où 
lie  se  perd  dans  le  diploé. 

Ses  rameaux  collatéraux,  rameaux  dentaires,  en  nombre  égal  à  celui  des 
racines  des  dents  correspondantes,  montent  vers  les  dents,  dans  lesquelles  il 
)énètrent  par  l'orifice  placé  au  sommet  de  la  racine  de  celles-ci;  d'autres, 
'arneaux  diploïques,  vont  au  diploé  du  maxillaire  inférieur. 

Avant  d'entrer  dans  le  canal  dentaire  inférieur,  la  dentaire  inférieure  donne 
cuvent  une  artère  intéressante,  sur  laquelle  les  recherches  de  Juvara  ont 
ippelé  l'attention,  V artère  dit  nerf  lingual;  au-dessous  de  celle-ci,  elle  fournit 
e  rameau  mylo-hyoïdien. 

Le  rameau  mylo-hyoidien  se  détache  de  la  dentaire  au  moment  oii  celle-ci 
►'a  pénétrer  dans  l'orifice  du  canal  dentaire  ;  il  creuse  sur  la  face  interne  du 
Maxillaire  un  sillon  qui  descend  vers  le  muscle  mylo-hyoïdien  dans  lequel  le 
ameau  se  termine. 
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Vartère  du  nerf  lingual  naît  de  la  dentaire  inférieure,  ou  du  tronc  mèiiu 
de  la  M.  I.,  entre  la  dentaire  inférieure  et  la  petite  méningée;  dès  son  origine 
elle  se  porte  en  avant  et  en  dedans,  et,  après  un  trajet  de  quelques  millimètres 
elle  aborde  le  nerf  lingual  qu'elle  suit  jusqu'à  la  langue  dans  laquelle  elle  s( 
termine. 

Artère  massétérine.  —  L'artère  massétérine,  petite,  naît  quelquefois 
par  un  tronc  commun  avec  la  buccale,  et  assez  souvent  de  la  temporale  pro 
fonde  postérieure  ou  de  la  dentaire  inférieure  ;  elle  se  porte  obliquement  en  ba: 
et  en  dehors,  au-devant  du  col  du  condyle,  passe  dans  l'échancrure  sigmoïd( 
avec  le  nerf  massétérin,  en  avant  duquel  elle  est  placée,  et  pénètre  dans  1; 
partie  supérieure  du  masséter  par  la  face  profonde  de  celui-ci.  Ses  rameau: 
terminaux  s'anastomosent  avec  les  rameaux  de  l'artère  transverse  de  la  face 
son  volume  est  en  raison  inverse  de  celui  de  la  massétérine  fournie  par  1; 
transverse  de  la  face. 

Artères  ptérygoïdiennes.  —  De  très  petit  volume  et  en  nombre  trè 
variable,  elles  se  rendent  aux  muscles  ptérygoïdiens.  Tandis  que  ces  rameau; 
sont  les  voies  principales  de  nutrition  du  ptérygoïdien  externe,  ils  ne  sont  pou 
le  ptérygoïdien  interne  que  des  voies  accessoires  ;  en  effet,  ce  muscle  reçoi 
d'importants  rameaux  du  tronc  de  la  dentaire  inférieure  et  de  la  faciale,  ai 
niveau  où  celle-ci  croise  ses  insertions  inférieures. 

Artère  temporale  profonde  postérieure.  —  Elle  naît  très  souven 
d'un  tronc  commun  avec  la  dentaire,  tronc  temporo-dentaire  de  Juvari 
(voy.  lig.  417),  ou  directement  de  la  maxillaire  interne  près  de  son  origine 
dans  ce  dernier  cas,  elle  fournit  d'ordinaire  la  massétérine.  Le  tronc  temporc 
dentaire,  long  de  quelques  millimètres,  naît  au  niveau  de  la  face  interne  d 
ptérygoïdien  externe,  descend  obliquement  en  avant,  en  dehors  des  nerl 
lingual  et  dentaire  inférieur,  contourne  le  bord  inférieur  du  muscle  et  s 
divise  immédiatement  en  :  1"  une  branche  inférieure,  qui  continue  le  traj( 
primitif  (l'artère  dentaire  inférieure)  et  2°  une  branche  supérieure  qui  s 
recourbe  brusquement  autour  du  bord  inférieur  du  muscle  ;  c'est  la  temporai 
profonde  postérieure. 

La  temporale  profonde  postérieure  monte  verticalement  sur  la  face  extern 
du  ptérygoïdien,  en  avant  et  en  dedans  du  nerf  massétérin,  et  atteint  la  crêi 
du  sphénoïde.  Là,  elle  se  divise  presque  aussitôt  en  deux  branches  qui  ran 
peut  sur  le  périoste,  sous  la  face  profonde  du  muscle  temporal,  et  s'an; 
stomosent  avec  la  temporale  profonde  antérieure  et  la   temporale  moyenn 

Artère  buccale. — Elle  naît  du  tronc  de  la  maxillaire  au  point  où  celui- 
atteint  la  tubérosité  maxillaire,  se  place  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  d 
nerf  buccal,  sur  les  insertions  antérieures  du  ptérygoïdien  externe,  passe  dai 
la  partie  antérieure  de  l'espace  ptéry go-temporal,  et  aborde  les  insertioi 
postérieures  du  buccinateur;  elle  se  répand  alors  sur  la  face  externe  de  ( 
muscle,  formant  un  plexus  en  rapport  avec  la  terminaison  du  canal  de  Sténoi 
Ses  branches  terminales  vont  aux  parois  buccales  et  aux  nombreuses  gland 
que  l'on  trouve  sur  la  face  interne  du  buccinateur.  La  buccale,  à  ce  nivea 
s'anastomose  avec  la  faciale,  avec  l'alvéolaire  et  la  sous-orbitaire. 
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I^Prtère  temporale  profonde  antérieure.  —  Cette  branche,  assez 
'olumineuse,  nait  de  la  maxillaire  interne,  au  moment  où  cette  artère  décrit 
ics  sinuosités  sur  la  tubérosité  du  maxillaire,  le  plus  souvent  entre  la  buccale 
it  les  alvéolaires;  elle  monte  dans  la  graisse  qui  sépare  le  bord  antérieur  du 
temporal  de  la  paroi  antérieure  de  la  fosse  temporale,  et  se  trouve  ainsi  plus 
temporale  antérieure  que  temporale  profonde.  Flexueuse,  elle  donne  au  muscle 
le  nombreux  rameaux  qui  s'anastomosent  avec  ceux  des  artères  temporale 
noyenne,  temporale  profonde  postérieure  et  temporale  superficielle.  Elle  émet 
constamment  des  rameaux  qui  passent  par  les  trous  du  malaire  dans  l'orbite, 
3Ù  ils  s'anastomosent  avec  l'artère  lacrymale  qu'ils  peuvent  môme  suppléer. 

Artère  alvéolaire.  —  Née  sur  la  tubérosité  du  maxillaire,  elle  se  dirige 
11  l)as  et  en  avant,  d'abord  assez  adhérente  à  l'os  sur  lequel  elle  est  comme 
ijridée  par  une  lame  fibreuse  dépendant  du  périoste.  Presque  dès  son  origine, 
.41e  émet  deux  ou  trois  rameaux  qui  pénètrent  dans  les  canaux  dentaires 
!  postérieurs  et  se  ramifient  dans  les   racines  des  grosses   molaires,   dans  la 
muqueuse  des  gencives  et  dans  celle  du  sinus  maxillaire  {rameaux  dentaire?; 
postérieurs  et  rameaux  gingivaux).  Son  tronc  se  divise  en  plusieurs  rameaux 
i  qui  forment,  sur  la  tubérosité  maxillaire  et   sur  le  buccinateur,  un  plexus' 
prolongement  du  plexus  formé  par  l'artère  buccale  avec  laquelle  l'artère  alvéo- 
laire s'anastomose. 

Artère  sous-orbitaire.  —  Branche  importante,  elle  naît  au  moment 
où  l'artère,  après  avoir  décrit  ses  flexuosités  sur  la  tubérosité  maxillaire,  va 
gagner  l'arrière-fond    de    la 

p  ,  ,  •,,    •  Snhéno- pal 

fosse  pterygo-maxiUaire. 

Elle  se  dirige  transversale- 
ment en  avant,  et,  après  un 
trajet  de  quelques  milli  mètres, 
pénètre  dans  la  gouttière 
creusée  sur  la  paroi  inférieure 
de  l'orbite;  elle  suit  cette 
gouttière  et  vient  émerger 
par  le  trou  sous-orbitaire  avec 
le  nerf  maxillaire  supérieur. 

Dans  la  fente  sphéno- 
maxillaire,  elle  donne  une 
branche  orbitaire  qui  se  di- 
vise en  deux  rameaux  :  l'un 
se  porte  en  avant  vers  la  pau- 
pière inférieure  oii  il  s'épuise  ;  l'autre  se  rend  dans  la  glande  lacrymale.  —  Dans 
le  canal  sous-orbitaire,  l'artère  donne  une  branche  qui  descend  dans  le  conduit 
dentaire  supérieur  et  antérieur,  et  se  rend  à  la  pulpe  des  incisives  et  des 
canines. 

Arrivée  à  l'orifice  antérieur  du  canal  sous-orbitaire,  l'artère  s'épanouit  en  un 
bouquet  de  branches  :  les  ascendantes,  palpébrales,  s'anastomosent  avec  les 
rameaux  de  l'ophtalmique  ;  les  descendantes  vont  aux  muscles  et  à  la  peau 
de  la  joue;  les  internes,  nasales,  se  rendent  aux  téguments  du  nez;  d'autres, 
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Fio.  420.  —  L'artère  maxillaire  interne  dans  rarrière- 
fond  de  la  fosse  ptérygo-maxillairc. 
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externes,  vont  sur  la  pommette  et  s'anastomosent  avec  les  branches   de  la 
transverse  faciale. 

Artère  vidienne.  —  Très  grêle,  elle  naît  de  l'artère  maxillaire  interne 
tout  près  du  trou  sphéno-palatin,  se  dirige  immédiatement  en  arrière,  pass^ 
en  dehors  du  ganglion  sphéno-palatin,  traverse  l'arrière-fond  de  la  l'ossc 
ptéry go-maxillaire  et  pénètre  dans  le  canal  vidien;  elle  suit  ce  canal  d'avant 
en  arrière,  accompagnée  par  le  nerf  vidien.  Arrivée  sous  la  muqueuse  du  pha- 
rynx, elle  se  termine  sur  la  partie  latérale  de  la  voûte,  dans  le  voisinage  de  la 
trompe  à  laquelle  elle  donne  des  rameaux.  —  Elle  s'anastomose  avec  la 
branche  postérieure  de  la  palatine  supérieure  ou  descendante,  et  avec  i'artèri 
ptéry  go-palatine. 

Artère  palatine  supérieure.  —  Elle  naît  de  la  M.  I.  tout  au  fond  à' 
la  fosse  ptérygo-maxillaire  et  descend  aussitôt  dans  le  canal  palatin  postérieur; 

arrivée  à  l'orifice  inférieur 
de  ce  canal,  elle  se  réflé- 
chit et  se  dirige  horizonta- 
lement en  avant  entre  la 
voûte  et  la  muqueuse  pala- 
tines; très  sinueuse,  elle 
trace  de  profondes  gout- 
tières sur  le  palais  osseux. 
Sa  branche  principale  che- 
mine dans  la  gouttière 
osseuse  qui  longe  le  bord 
alvéolaire,  jusqu'au  con- 
duit palatin  antérieur  dans 
lequel  elle  envoie  un  ra- 
meau (rameau  nasal),  qui 
s'anastomose  avec  la  ter- 
minaison de  la  sphéno-palatine  (artère  de  la  cloison);  elle  donne  des  rameaux 
gingivaux  et  alvéolaires.  Peu  après  son  origine,  avant  de  s'engager  dans  le 
conduit  palatin  postérieur,  la  palatine  supérieure  fournit  des  rameaux  stap/iy- 
lins,  qui  pénètrent  par  les  conduits  palatins  accessoires  et  se  distribuent  aux 
muscles,  à  la  muqueuse,  et  à  l'épaisse  couche  glandulaire  de  la  voûte  du  palais 
(voy.  t.  IV,  fig.  39),  jusqu'à  l'orifice  de  la  trompe. 

Artère  ptérygo-palatine  (pharyngienne  supérieure),  —  Encore  plus 
grêle  que  la  vidienne,  à  côté  de  laquelle  elle  prend  origine  (fig.  420),  elle  se 
})orte  en  arrière,  traverse  le  conduit  ptérygo-palatin,  et  se  ramifie  dans  la 
muqueuse  de  la  voûte  en  s'anastomosant  avec  la  vidienne.  m 

Artère  sphéno-palatine.  —  Au  trou  sphéno-palatin,  la  maxillaire 
interne,  très  réduite  de  volume,  prend  le  nom  de  sphéno-palatine  et  pénètre 
dans  la  fosse  nasale  correspondante.  Parfois,  elle  se  divise  avant  ou  au 
moment  de  passer  dans  le  trou  sphéno-palatin  ;  il  y  a  alors  deux  et  quelque- 
fois trois  artères  sphéno-palatines.  A  l'extrémité  postérieure  du  méat  supé- 
rieur, la  sphéno-palatine  se  divise  en  deux  branches  : 


'  Cond.pal.ant. 
Art.  pal.  sup. 


Fig.  421.  —Branches  de  la  sphéno-palatine,  cloison 
des  fosses  nasales. 
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Elhm.  ant 


FiG.  422. 
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Branches  de  la  sphéno-palatine,  paroi  externe 
des  fosses  nasales. 


1"  L'une,  interne,  artère  de  la  cloison,  descend  obliquement  en  avant  et 
\  i(Mit  pénétrer  dans  le  conduit  palatin  antérieur,  où  elle  s'anastomose  avec  la 
palatine  supérieure;  —    l'autre,  externe^  artère  des  cornets  et  des  méats, 
donne  successivement  trois 
rameaux,  qui  suivent  ho- 
rizontalement les  cornets, 
et  s'épuisent  dans  la  mu- 
(|u('use  qui  les  recouvre.  — 
Le  réseau  vasculaire  de  la 
|iiliiitaire,  très  riche,  sera  Art.d.com 
cliidiéaveccette  membrane. 

Résumé  de  la  dis- 
tribution de  la  maxil- 
laire interne.  —  Avec 
(  j'uveilhier,  on  peut  résu- 
luor  la  distribution  de  la 
maxillaire  interne  de  la  fa- 
çon suivante.  Elle  fournit  : 

1°  Aux  organes  de  la 
mastication    (maxillaires, 

dents,   muscles),   les  artères  dentaire  inférieure,  alvéolaire,  sous-orbitaire, 
I  liasse  té  rine,  temporales  et  ptérygoïdiennes; 

2"  Aux  organes  de  la  déglutition  (voûte  palatine,  voile  du  palais,  pharynx), 
1rs  artères  jKilatinesupérieKre,  vidienne,  ptéry go-palatine; 

")"  Aux  fosses  nasales  (olfaction),  la  sphéno-palatine  et  des  rameaux  de  la 
«las-orbitaire  ; 

i'*  A  l'oreille  (caisse  du  tympan),  Vartère  tympanique ; 

")"  A  la  face,  les  artères  buccale,  soics-orbitaire,  mentonnière  (de  la  dentaire 
inférieure); 

G"  Aux  os  du  crâne  et  à  la  dure-mère,  la  méningée  moyenne  et  la  jjetite 
inèningée. 

Variétés.  —  Tronc.  —  L'artère  maxillaire  interne  peut  être  très  réduite  et  ne  donner 
nue  la  méningée  moyenne,  les  autres  branches  étant  fournies  par  les  artères  avec  lesquelles 
s'anastomose  la  maxillaire  interne. 

Branches  anormales. —  La  maxillaire  interne  peut  fournir  anormalement  la  branche 
terminale  postérieure  de  la  temporale  superllcielle  (Haller),  la  transverse  de  la  face,  une 
artère  linguale  accessoire.  Quain  l'a  vue  donner  deux  troncs  volumineux,  qui  pénétraient 
dans  le  crâne  par  les  trous  ovale  et  petit  rond  et  remplaçaient  la  carotide  interne  absente. 
HyrtI  a  signalé,  comme  branche  anormale  de  la  maxillaire  interne,  une  artère  méningée 
accessoire,  qui  pénétrait  dans  la  caisse  du  tympan,  s'engageait  ensuite  dans  l'aqueduc  de 
i'allope  et  débouchait  dans  le  crâne  par  le  conduit  auditif  interne. 

Variétés  des  branches.  —  Les  variétés  des  branches  de  la  maxillaire  interne  sont  fré- 
quentes. Je  ne  signalerai  que  les  principales.  La  méningée  moyenne  peut  donner  :  l'artère 
temporale  profonde  postérieure,  l'ophtalmique  (Krause),  ou  une  des  branches  de  cette 
artère.  —  Hyrtl  et  Barkovv  l'ont  vue  fournir  des  rameaux  perforants  volumineux. 

Voy.  HocHKK,  .\nomalies  de  l'artère  méningée.  </oi(rn.  c^e  méd.  de  Bordeaux,  t.  XXX,  p.  31. 

L'artère  temporale  profonde  antérieure  peut  donner  la  lacrymale,  qui  pénètre  dans  l'or- 
bile  par  la  fente  sphénoidale  ou  le  canal  zygomatico-temporal.  —  On  a  signalé  l'absence  de 
la  plupart  des  branches  de  la  maxillaire  interne  et  leur  suppléance  par  les  artères  voisines. 

Voy.  sur  les  anomalies  de  la  maxillaire  interne  :  Delitzin,  Arteria  maxillaris  communis. 
Arch.  f.  Anat.  u.  Entwick.,  1890,  p.  3  et  4. 
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Artère  temporale  superficielle.  —  (A.  temporalis  superficialis). 
—  Branche  de  bifurcation  externe  et  superficielle  de  la  carotide  externe,  l'ar- 
tère temporale  superficielle  se  distribue  à  la  moitié  supérieure  de  la  face  et  à 
la  partie  antéro-latérale  du  cuir  chevelu.  —  Née  au  niveau  du  col  du  condyle, 
elle  monte  verticalement  au-devant  du  tragus,  croise  l'apophyse  zygomatique 
et,  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  de  cette  dernière,  se  divise  en  deux  branches 
terminales. 

Rapports.  —  Au-dessous  de  l'apophyse  zygomatique,  l'artère  temporale 
superficielle  est  située  dans  l'épaisseur  de  la  parotide.  Elle  répond  à  ce  niveau  : 
en  avant,  au  col  du  condyle  et  à  la  partie  postérieure  de  l'articulation  tem- 
poro-maxillaire ;  en  arrière,  au  conduit  auditif  externe.  Au-dessus  de  l'apo- 
j)hyse  zygomatique,  elle  devient  sous-cutanée  et  repose  sur  l'aponévrose 
temporale,  qui  la  sépare  du  muscle  temporal.  Elle  est  recouverte  par  le  muscio 
auriculaire  '  antérieur,  l'aponévrose  épicrânienne  et  les  téguments  à  travers 
lesquels  on  la  voit,  d'autant  plus  flexueuse  que  le  sujet  est  d'un  âge  plus  avancé. 

L'artère  temporale  superficielle  est  accompagnée  par  une  veine  et  par  le 
nerf  auriculo-temporal.  Ordinairement,  on  trouve  échelonnés,  d'avant  ou 
arrière,  l'artère,  la  veine  et  le  nerf.  Ces  trois  organes  sont  contenus,  eu 
regard  du  tragus,  dans  une  gaine  celluleuse  très  dense,  qui  rend  leur  sépara- 
tion difficile. 

Branches  collatérales.  —  La  temporale  superficielle  fournit  de  nom- 
breuses collatérales.  On  les  distingue  en  antérieures  ou  faciales,  jmstérieui'f-^ 
ou  auriculaires  et  interne  ou  temporale  moyenne. 

1)  Les  branches  antérieures,  pour  la  plupart  assez  grêles,  se  distribuent  à 
l'articulation  temporo-maxillaire  et  au  masséter;  les  massétérines,  ordinaire- 
ment au  nombre  de  deux,  s'anastomosent  avec  l'artère  massétérine,  branche 
de  la  maxillaire  interne. 

Deux  des  branches  antérieures  de  la  temporale  méritent  une  mention  spé 
ciale  :  ce  sont  l'artère  transversale  de  la  face  et  l'artère  zygomato-orbitaire 

\J artère  transversale  de  la  face  {a.  facialis  transversa  posterior)  naît  u 
peu  au-dessous  de  l'arcade  zygomatique  ;  elle  se  dirige  directement  en  avant 
chemine  sur  la  face  externe  du  masséter,  au-dessous  de  l'arcade  zygomatique 
parallèle  et  sus-jacente  au  canal  de  Sténon,  et  arrive  ainsi  sur  le  buccinateur, 
au  niveau  duquel  elle  se  termine.  Elle  fournit  de  nombreux  rameaux  à  la 
parotide,  au  canal  de  Sténon,  au  masséter,  au  grand  et  au  petit  zygomatique, 
à  l'élévateur  de  la  lèvre  supérieure,  au  canin,  à  la  partie  inférieure  de  l'orbi- 
culaire,  au  buccinateur  et  aux  téguments  de  la  joue.  Elle  s'anastomose  avec 
les  branches  postérieures  de  la  faciale  et  avec  les  artères  buccale,  alvéolaire  e 
sous-orbitaire,  branches  de  la  maxillaire  interne. 

U  artère  zygomato-orbitaire  (R.  supra-orbitalis,  A .  temporalis  ant.  ch 
Tieclemann)  suit  le  bord  supérieur  de  l'apophyse  zygomatique,  logée  dans  un 
dédoublement  de  l'aponévrose  temporale,  et  se  distribue  à  la  partie  interni 
de  l'orbiculaire  des  paupières,  où  elle  s'anastomose  avec  les  palpébrales  d( 
l'ophtalmique. 

2°)  Les  branches  postérieures,  au  nombre  de  quatre  ou  cinq,  se  distribuen 
aux  muscles  auriculaires  antérieur  et  supérieur  et  au  pavillon  de  l'oreille. 


DES  ARTÈRES.  691 

3")  La  brandie  interne,  ou  artère  temporale  moyenne,  naît  du  tronc  de  la 
temporale  immédiatement  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'arcade  zygomatique; 
clk'  traverse  l'aponévrose,  puis  pénètre  dans  l'épaisseur  du  muscle  temporal, 
auquel  elle  se  distribue  en  s'anastomosant  avec  les  deux  artères  temporales 
profondes,  branches  de  la  maxillaire  interne. 

ir.ipW'S  Baikow  (Die  Blutgefsesse,  Taf.  XV,  (1g.  4),  la  temporale  moyenne  traverserait  le 
imiscle  temporal  et  se  diviserait  au-dessous  de  lui  en  deux  branches  divergentes.  Ces  deux 
l)i,uiches  suivent,  l'une  la  partie  antérieure,  l'autre  la  partie  postérieure  de  la  ligne 
I  nurbe  temporale  inférieure  et  s'anastomosent  à  la  partie  moyenne  de  celle-ci,  formant 
ainsi  un  arc  vasculaire  qui  longe  les  insertions  supérieures  du  muscle  temporal. 

Branches  terminales.  —  Les  deux  branches  terminales  de  la  tempo- 
rale superficielle  se  séparent  à  3  ou  4  cm.  de  l'arcade  zygomatique.  L'une  se 
porte  en  avant,  c'est  la  branche  antérieure  ou  frontale^  l'autre  continue  à 
monter  verticalement,  prolongeant  en  haut  le  tronc  primitif,  c'est  la  branche 
[tostérieure  ou  verticale.  Les  branches  terminales  de  la  temporale  cheminent 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  elles  soulèvent  les  téguments,  à  travers 
l(  squelsil  est  facile  de  suivre  leurs  lïexuosités,  sur  les  sujets  artério-scléreux  et 
inaigres, 

La  branche  antérieure  ou  frontale  se  divise  en  un  grand  nombre  de 
rameaux;  les  uns  se  portent  en  haut  et  en  avant,  se  distribuent  à  la  peau  du 
front  et  au  muscle  frontal  et  s'anastomosent  avec  la  sus-orbitaire  ;  les  autres  se 
portent  en  bas,  pénètrent  dans  la  paupière  supérieure  et  s'anastomosent  avec 
la  palpébrale  supérieure. 

La  branche  postérieure  ou  pariétale  se  divise  :  en  rameaux  antérieurs,  qui 
s'anastomosent  avec  les  rameaux  de  la  branche  précédente  ;  rameaux  supé- 
rieurs, qui  montent  jusqu'au  niveau  de  la  suture  sagittale  et  s'anastomosent 
avec  ceux  du  côté  opposé,  et  rameaux  postérieurs,  qui  s'anastomosent  avec  les 
artères  auriculaires  postérieure  et  occipitale.  Tous  ces  rameaux  se  distribuent 
aux  téguments,  à  l'aponévrose  épicrànienne,  au  muscle  auriculaire  supérieur 
et  à  l'aponévrose  temporale,  que  quelques-uns  traversent  pour  s'anastomoser 
avec  les  artères  temporales  moyenne  et  profonde. 

Variétés.  —  Le  calibre  de  l'artère  temporale  superficielle  peut  être  très  réduit.  Cette 
aiU  le  est  alors  suppléée  par  les  artères  temporales  profondes  ou  par  l'occipitale,  la  sus- 
mbilaire  et  la  lacrymale.  —  La  bifurcation  de  la  carotide  externe  peut  se  faire  très  bas,  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  branche  du  maxillaire  :  la  temp.  a  alors  un  long  trajet 
parotidien,  —  La  transversale  de  la  face  peut  acquérir  un  volume  considérable  et  suppléer 
la  sous-orbitaire,  la  buccale,  la  faciale,  les  coronaires.  —  Il  n'est  pas  rare  de  la  voir  naître 
il'iine  autre  branche  de  la  carotide  comme  l'auriculaire  postérieure,  de  la  faciale,  ou  même 
se  détaclier  directement  du  tronc  de  la  carotide  externe.  Elle  peut  être  suppléée  par  des 
rameaux  de  la  buccale,  de  la  sous-orbitaire,  branches  de  la  maxillaire  interne  avec  les- 
(pioltes  elle  s'anastomose. 

\oy.  :  Grote,  Die  Varictaten  der  Arteria  temporalis,  Munchen.  med.  Wochensclir.,  Jahr,  47, 
n    21,  p.  233. 

CAROTIDE  INTERNE 

Syn.  :  Carotis  interna  s.  cercbralis 

Rranche  de  bifurcation  de  la  carotide  primitive  (fig.  412),  la  carotide  interne 
-■('tend  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  à  l'apophyse  clinoïde  anté- 
rieure, au  niveau  de  laquelle  elle  se  divise  en  quatre  branches  terminales  : 
rrrébrale  antérieure,  cérébrale  moyenne,  choroïdienne  antérieure  et  com- 
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mimicante  postérieure  (fig.  432).  Elle  se  distribue  à  la  partie  antérieure  d 
cerveau,  à  l'œil  et  à  ses  dépendances. 

Chez  l'adulte,  son  volume  est  égal  ou  légèrement  supérieur  à  celui  de  1 
carotide  externe;  chez  l'enfant  et  surtout  chez  le  fœtus,  le  volume  de  la  carc 
tide,  interne  l'emporte  toujours  sur  celui  de  la  carotide  externe.  On  admet  gêné 
ralement  que  les  deux  carotides  internes  sont  sensiblement  égales,  Cependani 
d'après  Agle  (Medico-c/iirurg .  Transact.,  1871,  p.  279),  la  carotide  gauch 
serait  un  peu  plus  volumineuse  que  la  droite;  le  même  auteur  aurait  éga 
lement  i-emarqué  que,  chez  les  gauchers,  la  carotide  droite  est  aussi  volumi 
neuse,  ou  même  plus  volumineuse,  que  la  gauche. 

La  carotide  interne,  d'abord  située  en  dehors  de  la  carotide  externe,  se  dirige 
en  haut  et  un  peu  en  dedans,  croisant,  par  conséquent,  à  angle  aigu  la  caro 
tide  externe  qui  a  une  direction  inverse.  Elle  arrive  ainsi  sous  la  parotide 
redevient  verticale  et  monte  le  long  du  pharynx  jusqu'au  niveau  de  l'orifice 
inférieur  du  canal  carotidien.  Là,  d'abord  verticale  comme  le  conduit  lui-même 
elle  devient  ensuite  horizontale  et  transversale  ou  pluS  exactement  oblique  er 
avant  et  en  dedans  ;  elle  arrive  ainsi  sur  les  parties  latérales  de  la  selle  tnr 
cique  et  pénètre  dans  le  sinus  caverneux,  dans  lequel  elle  chemine  d'arrière 
en  avant  et  de  bas  en  haut,  en  décrivant  une  double  courbe  en  S  italique, 
dont  les  courbures  sont  d'autant  plus  accentuées  que  l'âge  du  sujet  est  plus 
avancé  ;  parvenue  au  niveau  de  l'apophyse  clinoïde  antérieure,  elle  se  relève, 
devient  verticale  et  perfore  la  dure-mère.  Elle  donne  alors  sa  seule  collatérale 
importante,  l'artère  ophtalmique  et  se  divise  presque  aussitôt  en  quatre 
branches  terminales. 

La  carotide  interne  décrit  de  nombreuses  llexuosités  :  sans  parler  de  celléf 
que  lui  impose  son  trajet  à  travers  le  canal  carotidien  et  de  sa  double  cour- 
bure en  8  dans  le  sinus  caverneux,  elle  présente  deux  ou  trois  incurvations 
avant  de  pénétrer  dans  le  crâne  ;  celles-ci  sont  parfois  assez  accentuées  poui 
faire  saillie  du  côté  du  pharynx. 

Rapports.  —  Etudiée  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  la  carotide  interrw 
présente  trois  portions  principales  :  une  portion  cervicale,  une  portion  intra 
pétrèuse  et  une  portion  intra-crânienne. 

Portion  cervicale  {ûg.  415).  —  Au  cou,  la  carotide  interne  chemine  d'abord 
comme  la  carotide  externe,  au-dessous  du  digastrique,  dans  la  partie  suj 
rieure  de  la  région  carotidienne  ;  elle  s'engage  ensuite  sous  le  digastrique 
les  autres  muscles  styliens  et  chemine  alors  dans  l'espace  sous-parotidien  posj 
térieur.  —  Au-dessous  du  digastrique,  ses  rapports  généraux  se  rapprochenj 
de  ceux  de  la  carotide  externe  ;  je  ne  fais  que  les  indiquer  brièvement.  Prejj 
que  superficielle,  elle  répond,  en  dehors,  au  bord  antérieur  du  sterno-cléid(j 
mastoïdien,  à  l'aponévrose  superficielle,  au  peaucier  et  à  la  peau.  —  En  di\ 
dans,  elle  est  contiguëà  la  paroi  du  pharynx. —  En  avant,  elle  est  en  contai 
avec  la  partie  initiale  de  la  carotide  externe.  —  En  arrière,  elle  répond 
apophyses  transverses  des  vertèbres  cervicales,  doublées  par  le  droit  antéri 
et  le  long  du  cou.  La  jugulaire  interne  longe  sa  paroi  externe. 

Au-dessus  du  digastrique  et  du   stylo-h5'Oïdien,  l'artère  chemine  dans  Tel 
pace  sous-parotidien  postérieur.  Cet  espace  est  limité  :  en  arrière,  par  les  apij 


DES  ARTERES.  693 

phvses  trcaiisverses  de  la  colonne  cervicale;  —  en  (ivant,  par  le  prolongemenl 
pharyngien  de  la  parotide  et  par  une  cloison  fibreuse  qui  prolonge  (;n  dedans 
le  plan  des  muscles  styliens  et  comble  l'espace  triangulaire  entre  le  stvlo- 
pharyngien  et  la  paroi  latérale  du  pharynx;  —  en  dedans,  par  la  paroi  du 
phai'ynx;  enfin,  en  dehejr^^  l'espace  n'a  pas  de  limites  bien  nettes;  il  se  pro- 
longe entre  le  plan  stylien  et  les  apophyses  transverses  de  la  colonne  cervi- 
cale, jusqu'à  la  face  profonde  du  sterno-cléido-mastoïdien.  En  haut,  l'esjjace 
sous-parotldien  ])ostérieur  est  surplombé  par  la  base  du  crâne,  percée  de  nom- 
breux orifices  qui  livrent  ])assage  aux  organes  vasculaires  et  nerveux  contenus 
dans  cet  espace;  en  bas,  il  communique  largement  avec  la  région  carotidienne. 
La  carotide  interne  est  en  ra])port  plus  ou  moins  direct  avec  les  différentes 
parois  de  cet  espace.  Elle  est  en  contact  immédiat  avec  le  prolongement  plia- 
ryngien  de  la  parotide  et  avec  la  paroi  du  pharynx;  nous  avons  dit  que  ses 
flexuosités  pouvaient  repousser  cette  paroi.  En  revanche,  les  rapports  de  la 
carotide  interne  avec  l'amygdale  sont  loin  d'être  aussi  immédiats  que  l'ensei- 
gnent les  classiques.  L'amyf^dale  est  en  elîet  placée  en  regard,  non  pas  de  l'es- 
pace sous-parotidien  postérieur,  mais  de  l'espace  sous-parotidien  antérieur,  et 
dans  les  cas  moyens,  2  cm.  environ  la  séparent  de  la  carotide  interne  (vo\ . 
pour  les  détails  et  la  biI)liographie,  rappiu'ts  de  l'amygdale,  t.  IV,  p.  128). 

Enfin,  la  carotide  interne  est  encore  en  rapport  avec  les  autres  organes  con- 
tenus dans  l'espace  sous-parotidien  postérieur. 

La  jiifjuJaire  interne,  à  sa  sortie  du  trou  déchiré  j)ostérieur,  est  d'abord  })la- 

•ée  en  arrière  de  la  carotide,  puis  elle  se  porte  en  bas  et  un  peu  en  dehors  et 

vient  s'accoler  à  la  partie  externe  de  l'artère.  —  Le  spinal  se  porte  en  bas  et 

'Il  dehors,  croise  la  face  postérieure  de  la  jtigulaire  interne  et  ne  présente  point 

le  rapports  immédiats  avec  la  carotide  interne.  —  Le  pneiiinof/astritjKe,  au 

ontraire,  vient,  dès  sa  sortie  du  crâne,  se  placer  dans  l'angle  dièdre  ouvert  eu 

irrière  que  forment  en  s'accolant  la  carotide  et  la  jugulaire  et  descend  ensuit(^ 

)arallèlement  à  la  direction  de  ces  vaisseaux. — Le  glo^>iO-phai'yn(/ien,  tVahord 

itué  en  arrière  de  la  carotide,  croise  plus  bas  sa  face  externe,  lorsqu'il  change 

le  direction  pour  se  porter  sur  les  parties  latérales  du  pharynx  et  de  la  base  de 

a  langue.  —  Le  (jeand  JiijpO(jl()S>^e,  au  moment  où  il  sort  du  trou  condylieii 

ntérieur,  est  situé  en  arrière  et  en  dedans  de  la  carotide  interne;  il  croise 

iisuite  très  obliquement  la  face  postérieure  du  vaisseau,  sans  être  en  con- 

iict  immédiat  avec  lui,  et  se  porte  en  bas  et  en  dehors  poui-  aller  contournei' 

t   carotide  externe,   immédiatement  au-dessous    de   l'origine    de    l'occijjitale. 

Le  (janfjVion  cerviral  sz/périeur  est  situé  en  arrière»  et  en  dedans  de  la  cai'o- 

de  interne,  à  la  hauteur  des  deuxième  et  troisième  vertèbres  cervicales.  Son 

niieau  jugidaire  (tronc  commun  des  rameaux  anastoniotiques  |)our]Xet  X)  et 

-^  rameaux  communicants   pour  les  premières  paires   cervicales  croisent  la 

'■<•  postérieure  de  l'artère.   Les  rameaux  pliaryngiens  du  ganglion  cr(jisent  la 

'  e  interne  de  la  carotide,  le  long  de  laquelle  desceml  verticalement  le   nerf 

iidiaque  supérieur.  Enfin  le  rameau  carotidien  s'aj)|»lique  à  l'artère  (it  pénètre 

■c  elle  dans  le  canal  intra-pétreux,  oii  il  se  divise  en  jdusieurs  branches  qui 

I ment  le  })lexus  carotidien.  —  Enfin,  la  carotide  interne  est  encore  eu  raj)- 

t  dans  l'espace  sous-parotidien   postérieur  avec   de  nombreux    (janglion>^ 

mphatifpie-^, 

U'Oiiul:!!. 
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Portion  intra-pétreuse.  — Dans  sa  portion  intra-pétreuse,  la  carotide  internej 
chemine  dans  le  canal  carotidien.  Elle  est  séparée  des  parois  de  ce  dernier  pa 
le  plexus  sympathique  qui  l'accompagne  et  par  un  plexus  veineux.  Dans  h 
portion  verticale  du  canal  carotidien,  elle  répond,  par  l'intermédiaire  des  pa 
rois  de  ce  conduit  :  en  avant,  h  la  paroi  postérieure  de  la  portion  osseuse  d 
la  trompe  d'Eustache  et  du  conduit  du  muscle  du  marteau  qui  la  croisent  pef 
pendiculairement;  en  arrière  au  limaçon  ;  en  dehors,  à  la  jonction  de  la  paro 
antérieure  ou  tubaire  de  la  caisse  du  tympan  et  de  sa  paroi  interne  ou  laby 
TÎnthique. 

Dans  la  portion  horizontale  du  canal  carotidien,  la  carotide  interne  est  ei 
rapport  :  en  bas,  avec  la  paroi  inférieure  de  ce  canal,  complétée  en  dedans  pa 
les  trousseaux  fibreux  qui  obturent  le  trou  déchiré  antérieur;  en  haut,  avec  h 
paroi  supérieure  du  canal,  complétée  en  dedans  par  la  dure-mère  et  quelque 
fois  par  une  lamelle  osseuse  qui  se  détache  du  sphénoïde  (lingula).  La  fac 
antérieure  de  la  carotide  est  croisée,  à  ce  niveau,  par  le  tronc  qui  résulte  de  h 
fusion  du  grand  nerf  pétreux  superficiel  et  du  grand  nerf  pétreux  profond. 
Ce  tronc,  après  avoir  reçu  un  filet  sympathique  du  plexus  carotidien,  prend  lo 
nom  de  nerf  vidien,  s'engage  sous  l'artère  et  sort  du  crâne  par  le  trou  déchiré 
antérieur. 

Portion  crânienne.  —  La  carotide  interne  est  d'abord  contenue  dans  le  sinus 
caverneux.  Dans  le  sinus,  la  carotide  occupe  la  partie  moyenne  de  ce  conduit. 
Sa  face  supérieure  est  fixée  à  la  paroi  durale  du  sinus  par  de  solides  adhéren- 
ces. Sa  face  inférieure  donne  attache  au  ligament  carotidien,  qui  va  s'insérer 
sur  l'extrémité  postérieure  de  la  gouttière  carotidienne  du  corps  du  sphénoïde 
et  sur  le  feuillet  profond  de  la  cavité  durale  du  ganglion  de  Casser  (voy.  Tro- 
LAUD,  Journal  de  Vanatomie,  1890,  n"  5).  La  face  interne  de  la  carotide  est  en 
rapport  avec  la  portion  vasculaire  du  corps  pituitaire,  sur  la  face  externe  duquel 
elle  creuse  parfois  une  gouttière.  Sa  face  externe  est  croisée,  de  haut  en  bas, 
par  le  moteur  oculaire  commun,  le  pathétique,  le  moteur  oculaire  externe  et 
l'ophtalmique.  Le  moteur  oculaire  externe  est  ordinairement  libre  dans  l'in- 
térieur du  sinus;  les  autres  troncs  nerveux  (ophtalmique,  mot.  oc.  com., 
pathét.)  sont  inclus  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  externe  du  sinus. 

A  sa  sortie  du  sinus,  l'artère  croise  la  face  externe  du  nerf  optique  et,  après 
avoir  traversé  l'arachnoïde  qui  lui  forme  une  gaine  complète,  elle  se  divise,  au 
niveau  de  l'extrémité  interne  de  la  scissure  de  Sylvius,  en  ses  quatre  branches 

1 

Branches  collatérales. — Dans  sa  portion  cervicale,  la  carotide  intern| 
ne  donne  pas,  normalement,  de  branches  collatérales  ;  très  exceptionnellement, 
elle  peut  donner  une  pharyngienne  ou  une  occipitale.  —  Dans  sa  portion  intr»» 
pétreuse,  la  carotide  interne  fournit  quelques  rameaux  peu  importants  qui  se 
distribuent  au  périoste  du  canal,  et  une  artériole  un  peu  plus  volumineusai 
rameau  carotico-tympanique,(im  pénètre  dans  le  canal  de  ce  nom  et  se  ramifie 
dans  la  muqueuse  de  la  paroi  inférieure  de  la  caisse  du  tympan. 

Dans  sa  portion  intra-crânienne,  la  carotide  interne  fournit  :  un  rameau 
anastomotique  pour  l'artère  vidienne,  rameau  qui  sort  du  crâne  avec  le  nerl 
vidien  ;  un  rameau  anastomotique  pour  Vartèi'e  méningée  moyenne,  et 
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ramuscules  très  grêles  pour  la  dure-mère,  le  ganglion  de  Casser,  et  les  nerfs 
qui  cheminent  dans  le  plexus  caverneux.  La  seule  collatérale  importante  est 
l'artère  ophtalmique. 

Variétés  de  la  carotide  interne.  —  L'absence  de  la  carotide  interne  a  été  notée  par 
Todd  (1787),  Sans  disparaître  entièrement,  cette  artère  peut  être  très  petite,  plus  petite 
même  que  la  vertébrale  correspondante.  —  Les  variations  de  longueur  tiennent,  comme 
pour  la  carotide  externe,  à  la  bifurcation   tardive  ou  prématurée  de   la  carotide  primitive, 

—  La  carotide  interne  peut  fournir  anormalement  certaines  branches  de  la  carotide 
externe  :  artères  pharyngienne  ascendante,  linguale,  transverse  de  la  face;  on  a  égale- 
ment signalé  d'autres  branches  surnuméraires,  comme  une  artère  méningée  accessoire, 
une  branche  anastomotique  pour  l'artère  basilaire,  une  autre  pour  les  sinus  sphénoïdaux. 

—  Il  existe  de  nombreuses  variétés  dans  la  disposition  et  la  distribution  de  ses  branches 
terminales  (voy.  tome  III,  p.  093). 

ARTÈRE  OPHTALMIQUE 

L'artère  ophtalmique,  qui  distribue  ses  nombreuses  branches  à  l'œil  et  aux 
annexes  de  l'œil,  naît  de  la  carotide  interne  dans  le  crâne,  sort  avec  le  nerf 
optique  par  le  canal  osseux  de  ce  nerf,  traverse  l'orbite  et  se  termine  dans  les 
paupières,  le  front  et  le  nez. 

Elle  se  détache  de  la  carotide,  au  moment  où  celle-ci  émerge  de  la  paroi 
supérieure  du  sinus  caverneux. 

Direction,  trajet.  —  Elle  se  dirige  horizontalement  en  avant  et  un  peu  en 
dehors,  vers  le  trou  ou  canal  optique  avec  le  nerf  optique,  au-dessous  duquel 
elle  est  alors  placée,  et  pénètre  dans  l'orbite.  Là,  elle  contourne  le  nerf,  passe 
en  dehors  de  lui,  puis  au-dessus  et,  continuant  son  trajet  oblique  en  avant  et 
en  dedans,  vient  atteindre  l'angle  interne  de  l'orbite  où  elle  se  termine. 

Rapports.  —  Dans  le  crâne,  elle  est  en  dehors  du  nerf  optique;  —  dans  le 
canal  optique,  l'artère  est  au-dessous  et  en  dehors  du  nerf,  incluse  avec  lui 
dans  le  prolongement  orbitaire  de  la  dure-mère;  —  dans  l'orbite,  elle  est 
d'abord  en  dehors,  puis  au-dessus,  et  enfin  en  dedans  du  nerf  optique.  L'artère 
opht.  est  en  rapport  avec  le  ganglion  ophtalmique.  Ce  ganglion  répond,  en 
général,  au  point  où  l'artère  va  croiser  le  nerf  optique  pour  passer  sur  sa  face 
supérieure.  Le  plexus  sympathique  qui  entoure  l'artère  envoie  constamment 
de  petits  rameaux  au  ganglion  (racines  sympathiques  du  ganglion).  Le  nerf 
lacrymal  et  le  muscle  droit  externe  sont  en  dehors  de  l'artère.  —  Au-dessus  du 
nerf  optique,  l'artère  passe  sous  le  droit  supérieur  et  le  releveur  de  la  pau- 
pière, qui  la  séparent  du  nerf  frontal.  Le  nerf  nasal,  placé  au  côté  interne 
de  l'artère,  affecte  avec  elle  des  rapports  plus  immédiats  ;  il  peut  être  consi- 
déré comme  son  nerf  satellite.  —  En  dedans  du  nerf  optique,  l'artère  longe 
l'interstice  du  muscle  droit  interne  et  du  grand  oblique,  arrive  au-dessous 
de  la  poulie  du  grand  oblique,  sort  alors  de  l'orbite  avec  la  racine  inférieure 
de  la  veine  ophtalmique  (Festal),  et  se  termine  en  s'anastomosant  avec  la 
faciale. 

Dans  tout  ce  trajet,  l'artère  ophtalmique  est  accompagnée  par  une  veine 
volumineuse,  la  veine  ophtalmique,  qui  placée  en  dehors  sur  un  plan  infé- 
rieur, aussi  souvent  sous-jacente  au  nerf  optique  que  sus-jacente,  sort  de  l'or- 
bite par  la  fente  sphénoïdale. 

Branches   collatérales.   —  Dans  son  trajet  orbitaire,  le  long  de  la 
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courbure    en  bayonnette  qu'elle    décrit   au-dessus   du    nerf  optique,  l'artère 
ophtalmique  donne  un  grand  nombre  de  branches  collatérales. 

Artère  centrale  de  la  rétine,  —  C'est  la  première  branche  qui  se  dé- 
tache du  tronc  de  l'ophtalmique  après  son  entrée  dans  l'orbite.  Nos  classiques 
la  font  naître  en  aval  de  l'artère  lacrymale,  mais  Meyer,  dans  un  important 
mémoire  sur  cette  artère  (Morphologîsches  Jalirbudi.,  1887,  p.  414)  a  montré 
que  la  première  branche  de  l'artère  ophtalmique  était  la  centrale  de  la  rétine. 
Courte  et  grêle,  elle  est  d'abord  appliquée  au  nerf  optique  par  la  gaine  durc- 


Opht. 


Elhm.  anl. 


Ophl. 
Elhm.  pos. 

Ophi. 
Nerf  opt. 


Ophl.  _. 


cm. 

^vS'Orhl. 

.  I.dfrijiii. 

Tniip.  ,)V. 
m, t. 


FiG.  423.  —  Arlère  ophtalmi(iue. 

(L'injection  à  base  de  glycérine  n'a  pas  rempli  les  vaisseaux.) 

mérienne;  puis  à  13  mm.  environ  du  globe  oculaire,  elle  plonge  dans  l'épais- 
seur du  nerf  optique  et  chemine  au  centre  de  ce  nerf,  accompagnée  par  un 
petit  rameau  nerveux  (nerf  de  Tiedemann)  vers  le  globe  oculaire.  Au  moment 
où  le  nerf  s'épanouit  dans  la  rétine,  l'artère  centrale  se  divise  en  deux  branches 
principales,  l'une  descendante,  l'autre  ascendante,  qui  rayonnent,  se  ramifient 
et  s'anastomosent,  formant,  sous  la  face  profonde  de  la  rétine,  un  réseau  ^ 
mailles  serrées.  L'artère  centrale  donne  au  nerf  optique  un  grand  nombre  à 
ramifications  très  ténues. 

Chez  le  fœtus,  l'artère  centrale  donne  une  branche  antéro-postérieure  qui 
traverse  le  corps  vitré  d'arrière  en  avant  et  va  se  terminer  dans  la  membrane 
pupillaire;  ce  rameau  s'atrophie  et  disparaît  avec  cette  dernière. 
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TiG.  424.  —  Schéma  tles  branches 
do  rophtnliniciue. 


Artère  lacrymale.  —  Volumineuse,  elle  naît  du  tronc  de  Tophtal- 
mique  peu  après  son  entrée  dans  l'orbite,  au  niveau  de  la  face  externe  du  nerf 
optique.    Dès   son    origine,   elle   se 

,  ,    ,  ,  / Sus-orbil. 

porte  en  dehors,  accompagnée  par 
le  nerf  lacrymal,  s'applique  à  la 
paroi  externe  de  l'orbite  et  suit  le 
bord  supérieur  du  muscle  droit 
externe  jusqu'à  la  glande  lacrymale, 
qu'elle  traverse  en  lui  donnant  de 
nombreux  rameaux.  Au  sortir  de 
la  glande,  elle  est  très  réduite  de 
volume  et  envoie  ses  branches  ter- 
minales dans  la  paupière  supérieure. 

La  veine  lacrymale  accompagne 
l'artère  qui  est  parfois  très  flexueuse  ; 
située  en  dedans  de  l'artère,  elle  en 
partage  la  distribution,  sans  que  les 
deux  réseaux  soient  calqués  l'un  sur 
l'autre  (Festal). 

Branches   collatérales.  —  L'ar- 
tère lacrymale  donne  des  rameaux  au  périoste  et  aux  muscles  droit  externe 
et  releveur.  Un  de  ses  rameaux,  très  grêle,  traverse  la  fente  sphénoïdale  et 

s'anastomose    avec   la   mé- 

N.  nasal lll  //  '        •  i      ±-i 

nmgee  moyenne  [petite  ar- 
tère méningienne  de  Cru- 
veilhier).  Un  autre  traverse 
la  paroi  externe  de  l'orbite 
dans  un  canal  osseux  du 
malaire  {raineaK  malaire), 
donne  des  rameaux  osseux 
et  s'anastomose  avec  la  tem- 
porale profonde  antérieure 
et  la  transversale  de  la  face. 

Branches  terminales.  — 
Très  grêles,  elles  vont  dans 
la  paupière  supérieure,  où 
elles  s'anastomosent  avec  la 
palpébrale  supérieure,  la 
sus-orbitaire  et  la  temporale 
superiiciello. 


N.  front  - 
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Fio.  425.  —  Hapports  des  branches  artérielles 
de  Toplitalmique  avec  les  nerfs. 


Artère  sus-orbitaire 
ou  frontale  externe.  — 
Elle  naît  du  tronc  de  l'ophtalmique  au  inouient  où  ce  tronc  contourne  la 
face  supérieure  du  nerf  optique.  Elle  se  dirige  en  haut,  puis  horizontalement 
en  avant  entre  le  périoste  de  la  voûte  orbitaire  et  le  releveur  de  la  paupière 
supérieure;  dans  son  trajet,  elle  est  en  dehors  du  nerf  nasal  et  est  longée  en 


{poirier: 


698  ANGÉIOLOGIE. 

dedans  par  le  nerf  sus-orbitaire.  Elle  sort  de  l'orbite  avec  ce  nerf,  par  l'échan- 
crure  sourcilière  (quelquefois  le  trou  sourciller),  et  se  divise  en  trois  branches 
terminales.  Dans  tout  son  trajet,  elle  fournit  des  rameaux  périostiques  et  un 
ramuscule  au  nerf  sus-orbitaire,  des  rameaux  musculaires  au  droit  supérieur 
et  au  releveur,  et  un  rameau  diploïque  qui  s'en  détache  au  moment  où  elle 
passe  dans  l'échancrure  sus-orbitaire. 

Branches  terminales.  —  Le  plus  souvent,  elles  sont  au  nombre  de  trois  : 
une  branche  palpébrale  qui  descend  dans  la  paupière  supérieure,  s'anasto- 
mose avec  une  branche  de  terminaison  de  l'ophtalmique,  et  deux  brandie.^ 
frontales,  qui  montent  en  divergeant  légèrement,  donnent  des  rameaux  super- 
ficiels à  la  peau,  et  des  rameaux  profonds  au  périoste.  Ces  branches,  très  lon- 
gues, atteignent  le  sommet  de  la  tète  et  s'anastomosent  avec  des  branches  de 
la  temporale  superficielle,  de  l'auriculaire  postérieure  et  de  l'occipitale  (voy. 
fig.  414). 

Artères  ciliaires.  —  Les  artères  ciliaires,  naissant  de  l'ophtalmique, 
peuvent  être  divisées  en  ciliaires  longues  et  ciliaires  courtes. 

Les  ciliaires  longues,  au  nombre  de  deux,  l'une  interne,  l'autre  externe, 
naissent  de  l'ophtalmique  au-dessus  du  nerf  optique,  et  se  portent  en  avant 
de  chaque  côté  de  ce  nerf;  longues  et  flexueuses,  elles  vont  traverser  oblique- 
ment la  sclérotique  de  chaque  côté  et  à  quelque  distance  du  point  de  pénétra- 
tion du  nerf  optique,  dans  le  plan  de  l'équateur  de  l'œil. 

Elles  cheminent,  sans  se  ramifier,  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde  jus- 
qu'au  cercle    ciliaire,  dans   lequel   elles   se   divisent   et   anastomosent   leurs 
branches  pour  former  le  grand  cercle  artériel  de  l'iris  {artères  iriennes  de; 
Ghaussier).  * 

Les  ciliaires  courtes  naissent  en  avant  des  précédentes,  par  un,  deux  ou 
plusieurs  troncs,  au-dessus  et  au-dessous  du  nerf  optique  ;  très  grêles  et  très 
flexueuses,  elles  se  dirigent  vers  le  globe  de  l'œil,  entourant  immédiatement  le 
nerf  optique.  Au  voisinage  du  globe,  elles  s'épanouissent  en  une  touffe  de  ra- 
muscules  flexueux  qui  traversent  la  sclérotique  tout  autour  de  l'entrée  du  nerf 
optique,  se  ramifient  sur  la  face  externe  de  la  choroïde  et  se  terminent  v\\ 
s' avançant  jusqu'aux  procès  ciliaires.  —  Leur  nombre  à  l'entrée  du  nerf  opti- 
que est  de  8  à  10  (Sappey),  15  à  18  (Cruveilhier),  16  (Hyrtl). 

Ce  système  des  artères  ciliaires  est  complété  par  les  artères  ciliaires  anté- 
rieures, rameaux  des  artères  musculaires  ou  de  la  lacrymale,  qui  rampent 
entre  la  sclérotique  et  la  conjonctive  et  viennent  traverser  la  sclérotique  à 
2  ou  3  mm.  en  dehors  de  la  circonférence  de  la  cornée,  pour  se  rendre  au 
muscle  ciliaire  et  au  grand  cercle  de  Firis;  on  les  appelle  encore  petites 
iriennes. 

Suivant  Meyer  {loc.  cit.)  cette  disposition,  adoptée  par  tous  les  classiques| 
serait  exceptionnelle.  Il  n'y  aurait  point  d'ordinaire  deux  variétés  d'artères^ 
ciliaires,  les  unes  courtes,  les  autres  longues  ;  le  plus  souvent,  on  observerait 
seulement  deux  troncs,  naissant  de  l'artère  ophtalmique,  cheminant  le  long 
et  de  chaque  côté  du  nerf  optique  et  se  divisant,  avant  de  pénétrer  dans  le 
globe  de  l'œil,  en  rameaux  fins,  au  nombre  de  onze  en  moyenne  pour  chaque 
tronc,  qui  pénètrent  irrégulièrement  la  sclérotique  autour  du  nerf  optique.  Ces  | 
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conclusions  de  Meyer  sont  basées  sur  la  dissection  de  trente  artères  oplital- 
I  iniques. 

t      Artères  musculaires.  —  On  décrit  d'ordinaire  deux  artères  muscu- 

'  laires,  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure,  naissant  isolément;  or,  le  plus  sou- 
vent, ces  artères  naissent  d'un  tronc  commun.  Ce  tronc  naît  de  l'artère  ophtal- 

S  mique  au  moment  où  celle-ci  contourne  la  face  inférieure  du  nerf  optique.  Il 
se  dirige  immédiatement  en  bas  et  en  avant  et  se  divise  presque  aussitôt  en 
deux  rameaux  ;  l'un,  constant,  se  porte  en  bas  vers  les  muscles  droit  inférieur, 
droit  externe  et  petit  oldique;  l'autre,  inconstant  et  plus  petit,  se  rend  aux 

'  muscles  droit  supérieur,  droit  interne,  grand  oblique  et  releveur.  —  Le  rameau 
iiiférieur  donne  souvent  des  artères  ciliaires.  —  La  lacrvmale  et  la  sus-orbi- 

!  taire  donnent  aussi  de  fins  raniuscules  aux  muscles  de  l'œil. 

Artères  ethmoïdales.  —  Les  arlères  etbmoïdales  sont  au  nombre  de 
deux,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure.  Leur  volume  est  en  rapport  inverse. 
Elles  peuvent  naître  par    un    tronc 
commun  ;  ce  tronc  est  alors  celui  de  J 

l'ctbmoïdale  antérieure  et  cette  artère  I  l - - — Sus-orbit. 

(Il Mine  simplement  un  petit  rameau         ,  \  J  I 

K'current   qui    devient   l'ethmoïdale  T*"***   \  f  / 

(loslérieure  ;   c'est  la  disposition  que  j ^^-^:^^.-.J-— .^Z^. Fjhmoïdaics 

j'ai     le     plus      souvent     rencontrée  L     ^  zl    /  / 

(tiu.    426).   —    D'autres    fois,    elles        Cw /^      //  /  / 

•  ,  •      1  ,  ,  ,  ^^t^'-Sl    /  / ■ Lacrymale 

naissent  isolement pardeuxrameaux,  J  yT   /A/  f 

qui  viennent  de  l'artère  ophtalmique;     N' -.^  /   h\" "/ Sus-orbu. 

cependant  il   n'est  pas  rare  de  voir     yifSx - /   /    1 y^- r,:  musmi. 

rclhmoïdale    postérieure    naître    de          "^/  /        X# 

W    /         Iw - Anastom. 

I  artère  sus-orbitaire.  /V  f 

Le   tronc   des  arlères  ethmoïdales  / ,/\            g- Tro.^acry. 

ad'ccte    avec  le  nerf  nasal  des  rap-  /  \Am             %, 

[inrls  intimes  que  j'ai  représentés  x^^^/-^                   1                           ^"  • 

dans  le  schéma  423.  '98c;t 

Chacune  des   artères   ethmoïdales 

1^1   accompagnée   par    un    filet    ner-  l'io.  426.  —  L'arlère  ophtalmique  naît  par  deux 

,.  ,,„        •       '    -.                    11       1           1  branches  de  la  carotide  interne;  la  lacrymale 

\(nx  qui  pénètre  avec  elle  dans  des  ,j  ^^^^-^  d,  ,^  sus-orbitaire  viennent  de   la 

tiuus  ethmoïdaux  creusés  dans  l'angle  méningée  moyenne. 
-ii()érieur  et  interne  de  l'orbite;  d'or- 
dinaire, le  filet  nerveux  est  en  arrière  de  l'artère;  pour  l'eth.  ant.  c'est  le  filet 
rllimoïdal  du  rameau  nasal  de  la  branche  ophtalmique  de  Willis,  pour  l'eth. 
[lost.  c'est  le  nerf  sphéno-ethmoïdal  de  Luschka,  filet  du  nasal.  Les  artères 
cllimoïdales  suivent  les  canaux  ethmoïdaux  (voy.  Ostéol.,  t.  I,  p.  493,  fig.  371, 
'lU.'],  441),  entourées  par  les  cellules  ethmoïdales.  A  leur  sortie  des  canaux 
iirl)itaires,  les  artères  ethmoïdales,  intra-cràniennes,  sont  appliquées  sur  la 
lame  criblée  de  l'ethmoïde  et  donnent  des  rameaux  au  bulbe  olfactif,  au  nerf 
ollactif  et  à  la  dure-mère.  Le  plus  souvent,  l'artère  ethmoïdale  postérieure 
- 1  puise  à  ce  niveau;  exceptionnellement,  elle  est  volumineuse  et  descend  dans 

II  s  fosses  nasales  par  les  trous  de  la  lame  criblée. 
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L'artère  ethmoïdalê  antérieure  a  un  trajet  ])lus  long.  Elle  suit  le  sulcus  etli- 
moidalis  (voy.  t.  I,  fig.  403),  s'engage  dans  un  orifice  de  la  lame  criblée,  situé 
sur  les  côtés  de  l'apophyse  crista-galli,  et  arrive  dans  les  fosses  nasales.  Avant 
de  s'engager  dans  cet  orifice,  elle  émet  une  petite  artériole  méningée  qui  se 
perd  dans  la  dure-mère  de  la  région  frontale  (fig.  432). 

Dans  les  fosses  nasales,  l'artère  ethmoïdalê  antérieure  descend  obliquement 
en  bas  et  en  avant  sur  la  face  postérieui'e  des  os  propres  du  nez  (fig.  421  et 
422),  et  concourt  à  l'irrigation  de  la  portion  correspondante  de  la  pituitaire. 

A.  palpébrale  inférieure.  —  Volumineuse  en  général,  elle  naît  de 
l'ophtalmique,  au  niveau  de  la  poulie  du  grand  oblique,  se  porte  derrière  le 
tendon  du  muscle  orbiculaire,  puis  se  réfléchit  et  se  dirige  en  dehors,  dans 
l'épaisseur  de  la  paupière  inférieure  qu'elle  suit  dans  toute  sa  longueur  pour 
s'anastomoser,  vers  l'angle  externe  des  paupières,  avec  les  rameaux  de  la  trans- 
verse de  la  face.  L'artère  palpébrale  inférieure  forme  ainsi  sous  la  paupièrr. 
à  quelques  millimètres  au-dessous  du  bord  libre,  une  arcade  palpébrale  infé- 
rieure ;  cette  arcade,  située  immédiatement  au-dessous  des  bulbes  ciliaires, 
entre  le  cartilage  tarse  et  le  muscle  orbiculaire,  donne  des  rameaux  ascendants 
pour  la  peau,  l'orbiculaire,  les  glandes  de  Meibomius,  les  glandes  ciliaires,  la 
conjonctive,  et  des  rameaux  descendants  qui  se  perdent  dans  le  muscle  et  la 
peau  de  la  paupière  en,  s'anastomosant  avec  les  rameaux  supérieurs  de  la  sous- 
orbitaire. 

A  sa  sortie  de  l'orbite,  la  palpébrale  inférieure  donne  un  rameau  qui  descend 
dans  le  canal  nasal  et  se  ramifie  dans  la  muqueuse  :  c'est  le  rameau  du  canal 
nasal. 

Artère  palpébrale  supérieure.  —  Elle  naît  presque  au  mémo 
niveau  que  la  palpébrale  inférieure,  souvent  par  un  tronc  commun  avec  elle, 
et  se  porte  en  bas  et  en  dehors,  puis  en  dehors  et  en  haut,  formant  dans  la 
paupière  supérieure  une  arcade,  l'arcade  palpébrale  supérieure,  dont  la  termi- 
naison s'anastomose  avec  les  rameaux  de  la  temporale  superficielle.  Elle  che- 
mine entre  l'orbiculaire  et  le  cartilage  tarse,  près  du  bord  libre  de  celui-ci,  et 
donne,  comme  l'arcade  palpébrale  inférieure,  des  rameaux  ascendants  et  des-; 
cendants. 

Artère  frontale  interne.  —  C'est  la  dernière  des  branches  de  l'ophtal- 
mique ;  la  plupart  des  auteurs  la  décrivent  comme  l'une  des  branches  de  la  bi- 
furcation terminale  dé  l'ophtalmique.  Elle  naît  un  peu  en  avant  de  la  poulie 
du  grand  oblique,  se  dirige  en  haut  et  en  dedans,  donne  à  la  partie  interne  de 
la  paupière  quelques  rameaux  qui  s'anastomosent  avec  les  branches  de  la  na- 
sale et  de  la  palpébrale  supérieure,  et  se  divise,  après  un  court  trajet,  (mi  doux 
branches  terminales  :  l'une  superficielle,  moins  volumineuse,  se  rend  aux  tégu- 
ments de  la  racine  du  nez;  l'autre,  profonde,  sous-musculaire,  se  distribue  au 
frontal,  au  pyramidal,  et  au  périoste  crânien. 

Branches  terminales.  —  Artère  nasale.  —  L'artère  nasale  est  la  vrai 
branche  terminale   de  l'artère  ophtalmique  ;  elle  est  toujours  plus  volumi* 
neuse  que  la  frontale  interne  et  parfois  plus  volumineuse  que  l'ophtalmique, 
elle-même,  par  le  fait  de  son  anastomose  à  plein  canal  avec  la  terminaison 
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la  faciale  (fig.  414).  Elle  continue  la  direction  de  l'artère,  oblique  en  bas,  en 
dedans  et  en  avant,  et  passe  au-devant  du  tendon  de  l'orbiculaire.  De  là,  elle 
descend  dans  l'angle  formé  par  la  racine  du  nez  et  la  paupière  inférieure,  et, 
prenant  le  nora  d'artère  angulaire,  s'anastomose  avec  la  faciale  par  inoscu^ 
la  lion,  de  telle  sorte  qu'il  est  impossible  d'établir  une  limite  précise  entre  ces 
deux  artères. 

Dans  son  trajet,  l'artère  nasale  donne  un  rameau  qui  se  rend  à  la  paroi  du 
sac  lacrymal  et  une  autre  branche  plus  volumineuse,  la  dorsale  du  nez,  qui 
descend  sur  le  dos  de  cet  organe  et  s'anastomose,  à  sa  terminaison,  avec  l'arté- 
ri(de  de  l'aile  du  nez. 

Variétés.  —  Tronc.  —  J'ai  vu  l'artère  oplitalrnique  passer  au-dessous  du  nerf  optique. 
—  Klle  peut  naître  par  deux  branches  de  la  carotide  interne  (fig.  404)  :  l'une  passant  par  le 
tiou  optique,  l'autre  par  la  fente  sphénoïdale.  Le  rameau  venu  de  la  carotide  passe  par  la 
liailie  la  plus  interne  de  la  fente  sphénoïdale  et  va  se  jeter  dans  l'artère  ophtalmique, 
iainiédiatement  après  son  entrée  dans  l'orbite.  D'habitude  très  grêle,  cette  branche  peut 
paii'ois  acquérir  des  proportions  considérables  et  suppléer  alors  le  vrai  tronc.  S'il  y  a 
atrophie  de  la  branche  interne,  l'artère  ophtalmique  passe  par  la  fente  sphénoïdale;  elle 
est  alors  située  à  la  partie  la  plus  interne  de  celle-ci,  en  dedans  de  l'anneau  de  Zinn  et  de 
tous  les  nerfs  moteurs.  —  L'anastomose  avec  la  méningée  moyenne  peut  prendre  un  déve- 
liili])ement  considérable  et  suppléer  en  totalité  ou  partie  l'artère  ophtalmique.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  la  lacrymale  naître  de  l'artère  méningée  moyenne.  —  L'artère,  en  contournant 
la  tace  inférieure  du  nerf  optique,  émet  un  petit  rameau  qui,  passant  sur  la  face  inférieure 
(II'  ce  nerf,  contourne  son  bord  interne  et  va  se  jeter  à  nouveau  dans  le  tronc  de  l'ophtal- 
Hiiiiue,  qui  a  décrit  sa  courbe  sur  le  nerf  optique.  Le  tronc  de  l'artère  et  son  anastomose 
loniient  donc  un  véritable  cercle  autour  du  nerf.  Quelquefois,  cette  anastomose  acquiert 
les  proportions  considérables  et  peut  devenir  égale  au  vrai  tronc  de  l'ophtalmique  :  dans 
I  l'itains  cas  môme,  elle  est  plus  volumineuse  que  lui.  Le  tronc  de  l'artère  passe  alors  au- 
•  Icssous  du  nerf  optique.  Dans  ces  conditions  l'artère  sus-orbitaire  naît  d'un  tronc  commun 
avec  la  lacrymale  (Meyer). 

Uranches.  —  L'artère  lacrymale  peut  venir  de  la  temporale  profonde  antérieure  par 
1  aaustomose  que  j'ai  signalée  et  qui  passe  à  travers  la  paroi  osseuse.  Plus  fréquemment, 
I  artère  lacrymale  donne  la  temporale  profonde  antérieure.  —  L'artère  lacrymale  peut 
iii'tre  représentée  que  par  un  petit  filet  sans  importance  qui  n'arrive  pas  jusqu'à  la 
ulande;  l'artère  lacrymale  vient  alors  de  la  transverse  de  la  face.  —  Les  anomalies  des 
artères  sus-orbitaire  et  nasale  sont  rares  et  de  peu  d'importance;  ces  artères  peuvent  être 
-iippléées  par  des  branches  de  la  faciale  ou  de  la  transverse  de  la  face. 


ARTERE  SOUS-CLAVIERE 

Syn.  :  SUbclavia,  truncus  brachialis  ;  —  Schliisselbeia  dér  Untersclilûsselljeinpulsader  : 
portion  sous-clavière  du  ti'onc  bracliial  de  Cliaussier. 

Limites.  —  L'artère  sous-clavière  s'étend  du  tronc  brachio-céphalique  à 
lioite,  de  la  crosse  de  l'aorte  à  gauche,  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  clavi- 
iil(%  où  elle  change  de  nom  pour  prendre  celui  d'artère  axillaire. 

eclte  différence  d'origine  s'explique  par  l'embryologie  (voy.  Anomalies  de  la  crosse 
01  tique).  La  sous-clavière  droite  se  développe  aux  dépens  du  quatrième  arc  aortique  droit; 
lie  est,  par  conséquent,  l'homologue  de  la  portion  transversale  de  la  crosse  aortique  qui 
'  ilcveloppe  aux  dépens  de  l'arc  correspondant  du  côté  gauche.  —  Au  contraire,  la  sous- 
1  i\ière  gauche  se  développe  sous  forme  d'un  vaisseau  autonome,  qui  se  détache  de  la 
-(!  elle-même  et  n'est  pas  un  dérivé  des  arcs  aortiques  primitifs.  Ce  mode  de  dévelop- 
•iit  explique  pourquoi  le  nerf  récurrent  du  côté  droit  contourne  la  sous-clavière  droite. 
Il-  que  le  récurrent  gauche  contourne  la  crosse  aortique.  Mais  il  explique  surtout  certaines 
umnalies  d'origine  de  la  sous-clavière,  que  nous  avons  déjà  étudiées. 

Longueur.  —  Différentes  par  leur  origine,  lès  sous-clavières  diffèrent  en- 
Me  par  leur  direction,  leur  situation,  leur  calibre  et  leurs  rapports. 
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La  sous-clavière  droite  est  plus  courte  que  celle  du  côté  gauche  de  toute  la 
longueur  du  tronc  brachio-céphalique. 

Direction.  —  La  sous-clavière  droite,  cervicale  dès  l'origine,  est  d'abord 
très  légèrement  oblique  en  haut  et  en  dehors  ;  elle  s'infléchit  ensuite  sur  le 
sommet  du  poumon  et  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  vers  le  milieu  de  la  face 
inférieure  de  la  clavicule.  —  Dans  son  ensemble,  elle  décrit  une  courbe  de 
grand  rayon,  à  concavité  regardant  directement  en  bas. 

La  sous-clavière  gauche,  d'abord  thoracique,  monte,  verticale,  jusqu'à  la 
base  du  cou  ;  puis,  elle  s'infléchit  sur  le  dôme  pulmonaire,  devient  transver- 


Tr.  thy.-bic.-scap. 


Cerv.  asc 


FiG.  427.  —  Schéma  des  branches  de  la  sous-clavière. 

sale  et  enfin  descend  obliquement  en  dehors.  A  la  courbe  de  la  sous-clavière 
droite,  elle  ajoute  toute  sa  portion  thoracique  verticale. 

Situation  générale.  —  Le  tronc  brachio-céphalique  naissant  de  la  crosse  de 
l'aorte  sur  un  plan  beaucoup  plus  antérieur  que  celui  de  la  sous-clavière 
gauche  (voy.  fîg.  400),  il  en  résulte  que  la  sous-clavière  droite  est  plus  anté- 
rieure que  la  sous-clavière  gauche.  S 

Calibre.  —  La  sous-clavière  droite  est  ordinairement  un  peu  plus  volumi- 
neuse que  la  sous-clavière  gauche.  Ces  deux  artères  présentent,  au  niveau  de 
leur  partie  moyenne,  un  rétrécissement  ou  isthme  qui  a  été  décrit  par  Stahel. 

Ce  rétrécissement  est  plus  ou  moins  marqué  suivant  les  cas,  mais  il  est  ordinairement 
assez  notable.  C'est  ainsi  que,  mesurant  la  surface  de  section  d'une  artère  sous-clavi| 
gauche,  Stahel  a  trouvé  : 

En  amont  de  l'isthme 27  mm. 

Au  niveau 15    — 

En  aval 20    — 

Quelle  est  la  cause  de  ce  rétrécissement?  On  ne  peut  admettre  qu'il  soit  délermiaé  pai 
le  passage  à  travers  le  défilé  des  scalènes.  Cet  isthme  a  en  effet  une  longueur  de  10  mm. 
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et  ses  a  derniers  millimètres  sont  situés  en  dehors  des  scalènes.  On  ne  peut  guère  admettre 
non  plus  qu'il  soit  dû  à  ce  que  la  sous-clavière  donne  immédiatement  en  amont  toutes  ses 
collatérales  puisque  le  calibre  augmente  de  nouveau  après  le  rétrécissement.  —  Stahel 
explique  la  formation  de  cet  isthme  d'une  façon  tout  à  fait  particulière.  Pour  lui  il  ne 
s'agirait  que  d'un  cas  particulier  d'une  véritable  loi  générale  :  toutes  les  fois  qu'une  artère 
décrit  une  courbe  assez  prononcée,  il  se  produit  au  niveau  du  point  culminant  de  la 
courbe  une  contraction  de  la  veine  liquide,  contraction  déterminée  par  la  force  centrifuge; 
là  où  la  veine  liquide  se  contracte,  le  vaisseau  devient  nécessairement  plus  étroit. 

Rapports.  —  Au  point  de  vue  des  rapports  on  doit  diviser  la  sous-clavière 
(Ml  trois  portions:  la  première  située  en  dedans  des  scalènes,  pré-scalénique,  la 

Récurr. 


G  an.  moij. . 

Seal.  ant. . 
Phrén. . 


Symp.  cer. 


Pneumo. 


M.  inl.         V.  cav.  sup. 


Car.  pri.         V.jug.  inl. 


V.  vert. 


Fio.  428.  —  Rapports  de  la  sous-clavière  (schéma). 


deuxième  entre  les  scalènes,  inter-scalénlque,  et  la  troisième  en  dehors  des 
scalènes,  post-scalénique. 

V-^  portion.  —  Les  rapports  de  cette  portion  pré-scalénique  diffèrent  pour 
la  sous-clavière  droite  et  pour  la  sous-clavière  gauche. 

Sous-clavière  droite.  —  En  avant,  l'artère  sous-clavière  est  recouverte  par 
les  plans  suivants  :  peau,  tissu  cellulaire  sous-cutané,  peaucier,  clavicule  et 
insertions  inférieures  du  sterno-cléido-mastoïdien,  du  sterno-cléido-hyoïdien  et 
•  lu  sterno-thyroïdien.  Au-dessous  de  ces  muscles,  on  trouve  le  confluent  veineux 
lormé  par  la  réunion  de  la  jugulaire  interne  et  de  la  sous-clavière.  Dans  la 
\<;ine  sous-clavière,  tout  près  de  ce  confluent,  viennent  se  jeter  les  veines  jugu- 
laire antérieure,  jugulaire  externe  et  vertébrale.  Cette  dernière  descend  verti- 
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i'alement  jusqu'au  confluent;  la  jugulaire  externe  et  la  jugulaire  antérieure, 
venues  la  première  de  la  région  sus-claviculaire,  la  deuxième  de  la  région 
médiane  antérieure  du  cou,  abordent  la  veine  sous-clavière  après  un  trajet 
horizontal,  rétro-claviculaire  pour  la  jugulaire  externe,  rétro-sternal  pour  la 
jugulaire  antérieure:  signalons  à  ce  niveau  des  ganglions  lymphatiques  et  la 
grande  veine  lymphatique.  — En  arrière  de  ce  plan  veineux,  trois  cordons  ner- 


I 


A',  auric 


Jug.  ext.  Tr.  Ihyr.-biccr.  scap. 

FiG.  429.  —  Réffion  sus-claviculaire. 


veux  verticaux  croisent  la  face  antérieure  de  l'artère:  en  dehors,  le  phrénique, 
en  dedans  le  pneumogastrique,  entre  les  deux,  un  gros  rameau  sympathique. 
Le  phrénique  croise  l'artère  immédiatement  en  dedans  de  l'origine  de  la 
mammaire,  avec  laquelle  il  affecte  d'étroites  connexions  ;  il  envoie  à  ce  niveau 
un  filet  récurrent  qui  croise  la  face  inférieure  de  l'artère  sous-clavière,  pour 
gagner  le  ganglion  cervical  inférieur  du  sympathique,  ou  Une  des  branches 
afférentes  de  ce  ganglion.  —  Le  pneumogastrique  croise  l'artère  tout  près  de 
son  origine  et  émet  à  ce  niveau  le  nerf  récurrent,  dont  la  courbe  embraàse 
l'artère  par  sa  concavité.—  Le  sympathique  se  comporte  ordinairement  de  la 
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,  faroii  suivante  :  au  niveau  du  disque  qui  sépare  la  sixième  vertèbre  cervicale 
de  la  septième,  le  sympathique  cervical  se  divise  en  deux  troncs  ou  plus  exac- 
tement en  deux  groupes  de  rameaux:  un  groupe  postérieur  qui  gagne  directe- 
i  ment  le  ganglion  cervical  inférieur,  en  passant  derrière  l'artère  ;  un  groupe 
antérieur  qui  passe  en  avant  de  la  sous-clavière,  contourne  sa  face  inférieure 
et  gagne,  par  un  trajet  récurrent,  le  bord  inférieur  du  ganglion,  formant 
ainsi  une  anse  (anse  de  Vieussens).  En  somme,  trois  anses  nerveuses  contour- 
nent la  face  antérieure  de  l'artère. 

En  aryière,  la  sous-clavière  droite  répond  à  l'apophyse  transverse  de  la  sep- 
(iiine  cervicale  dont  elle  est  séparée  par  la  portion  verticale  du  nerf  récurrent, 
le  ganglion  cervical  inférieur  du  grand  sympathique,  la  première  racine  anté- 
I  IiMire  dorsale  et  le  muscle  transverso-pleural. 

En  bas,  la  sous-clavière  répond  à  la  plèvre  ;  cette  face  inférieure  est  ordinai- 
rement croisée  par  les  veines  qui  correspondent  au  tronc  cervico-intercostal, 
veines  parmi  lesquelles  se*  trouve  la  jugulaire  postérieure  de  Walther,  qui 
gagne  la  veine  sous-clavière. 

En  Iiaut,  elle  fait  angle  avec  la  carotide  primitive  et  donne  la  plupart  de  ses 
branches  qui,  comme  nous  le  verrons,  naissent  en  dedans  des  scalènes. 

Sous-clavière  gauche.  —  La  première  portion  de  la  sous-clavière  gauche  est 
beaucoup  plus  longue  que  celle  de  la  sous-clavière  droite,  de  toute  la  longueur 
de  sa  portion  thoracique.  Dans  ce  trajet  intra-thoracique,  l'artère  sous-clavière 
répond  :  en  avant,  à  la  carotide  du  même  côté,  et  à  l'origine  du  tronc  veineux 
bracbio-céphalique  gauche  qui  la  sépare  du  sternum;  —  en  arrière,  elle  est 
en  contact  presque  immédiat  avec  la  colonne  dorsale,  dont  la  sépare  la  partie 
inférieure  du  muscle  long  du  cou  ;  en  dedans,  elle  répond  à  la  face  latérale 
gauche  de  la  trachée  et  surtout  de  l'œsophage,  au  nerf  récurrent  correspondant 
et  à  de  nombreux  ganglions  lymphatiques  ;  —  en  dehors,  elle  répond  à  la 
plèvre  médiastine  qui  la  sépare  de  la  face  interne  du  poumon  gauclie. 

Dans  son  trajet  cervical,  elle  présente  les  mêmes  rapports  généraux  que  la 
sous-clavière  droite.  Ici,  comme  à  droite,  le  phrénique  et  le  sympathique  croi- 
sent perpendiculairement  la  face  antérieure  de  cette  portion  cervicale,  mais  le 
pneumogastrique,  situé  plus  en  dedans,  descend  verticalement  en  avant  de  la 
portion  thoracique.  Ajoutons  encore,  comme  rapport  spécial  de  la  sous-clavière 
Igauche,  le  canal  thoracique,  dont  la  crosse  enjambe  la  sous-clavière  pour  se 
jeter  dans  le  confluent  des  veines  jugulaire  interne  gauche  et  sous-clavière  du 
même  côté  (voy.  fig.  428). 

2'=  portion.  —  Entre  les  scalènes,  la  sous-clavière  répond  :    en  avant,   au 

ilène  antérieur,  en  bas  à  la  première  côte,  excavée  en  gouttière  que  limite 

|en  avant  le  tubercule  de  Lisfranc  sur  lequel  s'insère  le  scalène  antérieur  ;  en 

arriére  et  en  haut,  aux  cordons  du  plexus  brachial  qui  séparent  l'artère  des 

ilènes  moyen  et  postérieur. 

?>"  portion.  —  Dans  sa  troisième  portion,  l'artère  sous-clavière  chemine  à  la 
Imso  du  creux  sus-claviculaire  :  en  haut,  elle  est  recouverte  par  les  plans 
suivants:  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  lequel  se  trouvent  le 
[H  aucier,  les  branches  sus-claviculaires  du  plexus  cervical  superficiel  et  la 
v(  ine  jugulaire  externe,  qui  perfore  l'aponévrose  un  peu  en  arrière  du  bord 
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postérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdlen  ;  au-dessous,  l'aponévrose  cervi- 
cale superficielle,  une  couche  épaisse  de  graisse,  des  ganglions  lymphatiques  et 
enfin  le  muscle  omo-hyoïdien,  prolongé  jusqu'à  la  clavicule  par  l'aponévrose 
cervicale  moyenne.  —  En  bas,  l'artère  repose  sur  le  premier  espace  intercostal. 
—  En  avant,  elle  répond  à  la  veine  sous-clavière  et  à  l'artère  sus-scapulaire 
(rétro-claviculaire)  qui  la  sépare  de  la  clavicule.  —  En  arrière,  elle  est  en  rap- 
port avec  les  nerfs  du  plexus  brachial  traversés  à  ce  niveau  par  l'artère  scapu- 
laire  postérieure. 

Branches  collatérales.  —   La  sous-clavière  donne  naissance  à  neuf 
branches  qui  sont  :   la  vertébrale,  la  thyroïdienne  inférieure,  la  cervicale 


Ti\  thy.-bic.-sca.    — 
Cerv.  Ir.  sup. 

Scap.  sup. 
Scap.  posl 


Cerv.  asc. 

Thyr.  inf. 
Vertébr. 
-    Cerv.  prof. 

-.  Caro.  pri. 


~~~--  Tr.  cerv.-inl. 

Tr.  bra.-céph. 

.Mavi.  int. 


FiG.  430.  —  Schéma  des  branches  de  la  sous-clavière. 


ascendante^  la  cervicale  transverse  superficielle,  la  scapulaire  supérieure,  h 
mammaire  interne,  la  cervicale  profonde,  Y  intercostale  supérieure,  \SiScapu 
laire  postérieure. 

Quelques-unes  de  ces  artères  naissent  de  la  sous-clavière  par  des  tronc 
communs.  Le  plus  souvent  on  trouve  la  disposition  indiquée  dans  le  tableai 
suivant  : 


thyroïdienne  inférieure, 
cervicale  ascendante, 
cervicale  transverse  superficielle. 
scapulaire  supérieure. 


—  V^ertébrale. 

—  Tronc  thyro-bi-cervico-scapulaire  donnant 

—  Mammaire  interne. 

—  Tronc  cervico-intercostal  donnant \  .   .         ,  f         .  .' 

(  intercostale  supérieure. 

Cette  nomenclature  est  loin  d'être  universellement  acceptée.  Certaines  des  branches  qui 
nous  regardons  comme  des  branches  autonomes  sont  regardées  par  d'autres  auteurs  comme 
simples  rameaux  des  collatérales  de  premier  ordre  de  la  sous-clavière.  Ces  auteurs  ne 
décrivent  à  la  sous-clavière  que  cinq  collatérales.  Mais,  la  confusion  vient  surtout  de  la^ 
multiplicité  des  dénominations  données  à  chacune  des  branches  de  la  sous-clavière,  et  d<| 
ce  fait  qu'un  même  nom  désigne,  suivant  les  auteurs,  des  artères  différentes.  m 

Les  branches  de  la  sous-clavière  se  détachent  du  tronc  dans  l'ordre  suivant  r 
en  premier  lieu  la  vertébrale  qui  naît  de  la  face  supérieure  de  l'artère  ;  puis,  un 
peu  en  dehors  de  la  vertébrale,  naissent  au  même  niveau  la  mammaire  interne 
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<l  le  tronc  cervico-intercostal,  qui  se  détachent,  la  première  de  la  face  anté- 
rieure, le  deuxième  de  la  face  postérieure  de  la  sous-clavière  ;  enfin  à  2  ou 
:3  mm.  plus  en  dehors,  le  tronc  thyro-bi-cervico  scapulaire  qui  naît  de  la  partie 
supérieure  de  la  sous-clavière.  L'origine  de  ces  quatre  collatérales  est  en  dedans 
du  bord  interne  du  scalène  antérieur,  c'est-à-dire  sur  la  première  portion  de 
î'artèi'e.  La  distance  qui  sépare  le  point  d'émergence  de  la  vertébrale  de  celui 
-du  tronc  thyro-bi-cervico-scapulaire  ne  dépasse  pas  25  mm.  Beaucoup  plus  en 
dehors,  au  niveau  du  point  où  la  sous-clavière  vient  de  franchir  les  scalènes, 
elle  donne  sa  dernière  branche,  la  scapulaire  postérieure. 

Variétés.  —  Les  variétés  d'origine  ont  été  étudiées  avec  la  crosse  de  l'aorte,  nous  n'y 
(reviendrons  pas.  —  Certains  rapports  anormaux  tiennent  aux  anomalies  d'origine  et  nous 
les  avons  indiqués  avec  ces  dernières;  d'autres  sont  liées  à  l'existence  d'une  côte  surnu- 
méraire; dans  ces  cas,  la  sous-claviùre  passe  ordinairement  au-dessus  de  la  côte  supplé- 
mentaire (Adams,  Halbertsma).  —  Les  rapports  de  l'artère  avec  le  scalène  antérieur  sont 
•des  plus  variables;  elle  peut  passer  en  avant  de  ce  muscle  (anomalie  relativement  fré- 
-«luente)  ou  entre  ses  faisceaux  (Robert,  Quain,  Knox,  etc.).  —  Hyrtl,  Schwegel  ont  vu  la 
;SOUS-clavière  former  autour  du  scalène  antérieur  un  anneau  artériel. 

La  bifurcation  de  la  sous-clavière  est  rare.  Beck  on  a  décrit  un  cas  remarquable  {Arclùo 
fur  physiol.  Heilkunde,  1840). 

Branches  surnuméraires.  —  La  sous-clavière  peut  fournir  anormalement  :  une  racine 
accessoire  pour  l'artère  vertébrale;  —  une  artère  vertébrale  accessoire  passant  par  le  trou 
•de  la  septième  apophyse  transverse;  —  un  vaisseau  aberrant  qui  descend  derrière  l'ar- 
lire  vertébrale  et  l'œsophage,  et  se  termine  dans  les  parois  de  l'aorte  thoracique.  Ce 
i.imeau  est  intéressant  au  point  de  vue  morphologique,  car  il  représente  la  racine  droite 
ili'scendante  de  l'aorte  thoracique,  racine  qui  enjambe  la  bronche  droite,  comme  sa  racine 
gauche  enjambe  la  bronche  gauche  (Wood,  Transact,  of  tlie  pathol.  Soc.,  1859,  X,  123); 
-  une  artère  thyroïdienne  inférieure  (Arteria  thyroidea  ima  des  Allemands),  qui  passe  en 
avdiit  de  la  carotide  primitive;  —  un  tronc  commun  pour  les  artères  thyroïdiennes  infé- 
rieures droite  et  gauche  (Barclay,  S.  Bunxs,  Diseases  of  the  Hcart,  1800,  p.  290);  —  une 
artère  thyroïdienne  inférieure  accessoire,  se  distribuant  au  lobe  droit  de  la  glande 
lliyroïde  (Alquier-Dubrueil).  11  ne  faut  pas  confondre  cette  dernière  avec  la  «  thyroïdea 
iina  »  :  celle-ci  se  distribue  à  la  partie  moyenne  du  corps  thyroïde,  alors  que  l'artère 
lliyroïdienne  accessoire  se  distribue  aux  lobes  latéraux  de  la  glande.  Il  peut  y  avoir  de 
chaque  côté  une  artère  thyroïdienne  inférieure  ,accessoire  et  une  «  thyroïdea  ima  ».  II  eu 
résulte  l'existence  de  huit  artères  thyroïdiennes;  cela  se  rencontrait  dans  un  cas  de  lljitl 
-iir  un  sujet  qui  |)résentait  deux  thyroïdiennes  supérieures,  deux  thyroïdiennes  inférieures 
venant  de  la  sous-clavière,  deux  thyroïdiennes  accessoires,  deux  arteriœ  thyroïdeœ  im;e  : 
de  ces  deux  dernières,  l'une,  la  gauche,  venait  de  la  crosse  de  l'aorte,  l'autre  du  tronc 
brachio-céphalique  (Hyrtl,  Ocsterr.  Zeitsch.  f.  Heilk.,  1860,  §  324);  —  une  artère  mam- 
maire interne  accessoire;  —  une  fine  artère  pour  le  plexus  brachial,  fréquente  d'après 
•Junin;  —  une  artère  péricardique  (Dieterich);  —  une  artère  bronchique,  le  plus  souvent 
la  droite  (Tlrner.  Mediro-chirurg .  Transact.,  1802,  X.XX).  Cette  anomalie  répéterait  la 
disposition  normale  chez  quelques  animaux;  —  la  collatérale  interne  inférieure  (Labatt, 
Lnudon  médirai  Gazette,  1838,  I,  8);  —  les  artères  thoracique  externe,  sous-scapulaire, 
riiconllexe  antérieure  et  postérieure;  —  une  artère  aux  ganglions  de  l'aisselle;  —  l'artère 
hiiiiiérale  profonde  (Zagorsky,  Mémoires  de  VAcadémie  des  sciences  de  Saint-Pétersbourg, 
ISdSJ,  1,  386). 

ARTÈRE  VERTÉBRALE 

Syn.  :  Arteria  vertebralis  ;  — Wirbelpulsader. 

L'artère  vertébrale  est  la  première  des  branches  de  la  sous-clavière.  Elle 
liait,  comme  nous  l'avons  dit,  à  la  partie  supérieure  de  la  première  portion  du 
vaisseau  et  monte  p&r  le  canal  des  apophyses  transverses  vers  la  protubérance» 
I  le  bulbe  et  la  partie  postérieure  du  cerveau  et  du  cervelet. 

Dès  son  origine,  elle  se  porte  en  haut  et  en  arrière,  passe  en  avant  de  l'apo- 
physe transverse  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  et  s'engage  dans  le  canal 
osseux  de  l'apophyse  transverse  de  la  sixième.  Elle  monte  alors,  verticale,  et 
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traverse  successivement  les   trous  ou  canaux  des  apophyses  transverses  d( 
cinquième,  quatrième,  troisième  et  deuxième  cervicales.  Arrivée  au-dessous  tl 


Ccrv.  prof. 


Ccrv.tr.  sup. 

Scap.  post. 
Scap.  sup. 

Sous-clav. 


Uam 


Fio.  431.  —  Les  carotides,  la  sous-clavière  et  ses  branches. 


l'axis,  elle  se  porte  très  obliquement  en  haut  et  en  dehors,  pour  gagner  le  tf 
de  l'apophyse  transverse  de  l'atlas,  situé  plus  en  dehors  que  les  trous  so| 
jacents  ;  elle  traverse  ce   conduit  osseux,  puis  décrit  une  courbe  à  concaip 
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antérieure  qui  embrasse  la  face  externe  et  la  face  postérieure  des  masses 
latérales  de  l'atlas,  sur  lesquelles  elle  creuse  une  gouttière  profonde  ;  perfore 
les  ligaments  atloïdo-occipitaux  postérieurs  et  la  dure-mère,  entre  l'arc  posté- 
rieur de  l'atlas  et  l'occipital,  et  pénètre  ainsi  dans  la  cavité  crânienne.  Alors, 
se  portant  en  haut  et  en  avant,  elle  contourne  la  face  latérale  du  bulbe  et  vient 
se  réunir  à  la  vertébrale  du  côté  opposé,  au  niveau  du  sillon  qui  sépare  la 
protubérance  du  bulbe,  pour  former  le  tronc  basilaire. 

Rapports.  —  iJe  son  origine  au  trou  de  la  sixième  vertèbre  cervicale, 
la  vertébrale  occupe  la  partie  la  plus  profonde  de  la  région  sus-claviculaire  ; 
à  ce  niveau,  elle  répond  :  en  avant,  à  la  veine  vertébrale,  qui  passe  devant 
l'artère  pour  se  jeter  dans  la  veine  sous-clavière,  à  la  partie  antérieure  de 
nse  de  Vieussens  et  à  l'artère  thyroïdienne  inférieure,  qui  la  croise  per- 
diculairement;  —  en  arrière,  elle  répond  à  la  terminaison  de  la  veine 
laire  postérieure,  au  ganglion  de  Neubauer  et  à  la  branche  antérieure 
de  la  première  paire  dorsale  et  de  la  septième  cervicale;  —  en  dehors,  elle 
I^H  en  rapport  avec  le  muscle  transverso-pleural  (Sébileau);  —  en  dedans, 
■^te  répond  à  la  jugulaire  interne,  à  la  carotide  primitive  et  au  tronc  du 
pneumogastrique,  situés  sur  un  plan  antérieur  et,  profondément,  au  muscle 

I^^g  du  cou. 
^R)ans  son  trajet  par  le  canal  mi-osseux,  mi-musculaire,  que  forment  les  trous 
■k  apophyses  transverses  réunies  par  les  muscles  intertransversaires,  anté- 
1  Rieurs  et  postérieurs,  la  vertébrale  est  entourée  d'un  plexus  veineux  (plexus 
M  vertébral)  et  accompagnée  d'un  tronc  nerveux  (nerf  vertébral  de  François 
Franck);  elle  croise  les  nerfs  cervicaux  en  passant  au-devant  d'eux. 

Entre  l'atlas  et  l'axis,  elle  entre  en  rapport,  en  arrière,  avec  le  muscle  grand 

I  oblique.  —  Entre  l'atlas  et  l'occipital,  elle  répond  en  arrière  au  petit  oblique, 
en  avant  à  la  gouttière  osseuse  de  la  face  postérieure  des  masses  latérales.  — 
Après  avoir  perforé  la  dure-mère  rachidienne  et  l'arachnoïde,  elle  pénètre  dans 
la  cavité  crânienne  et  chemine  d'abord  entre  la  face  interne  des  masses  laté- 
rales de  l'occipital  et  a  face  latérale  du  bulbe,  puis  entre  la  face  antérieure  du 
bulbe  et  la  gouttière  basilaire. 

Au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  protubérance,  elle  s'unit  à  celle  du  côté 
opposé  pour  donner  naissance  au  tronc  basilaire.  Celui-ci,  impair  et  médian, 
(  hemine  entre  la  face  antérieure  de  la  protubérance  et  la  gouttière  basilaire  ; 
arrivé  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  protubérance,  il  se  divise  en  deux 
branches  terminales,  les  deux  artères  cérébrales  postérieures. 

Branches  collatérales.  —  La  vertébrale  fournit  de  nombreuses  colla- 
lérales.  On  peut  les  diviser  en  trois  groupes  :  branches  naissant  de  sa  portion 
cervicale;  branches  naissant  de  sa  portion  intra-crânienne  ;  branches  naissant 
du  tronc  basilaire. 

Brandies  naissant  de  la  portion  cervicale.  —  Au  niveau  du  cou,  la  vertes 
brale  ne  fournit  que  quelques  rameaux  insignifiants.  En  passant  entre  les 
apophyses  transverses,  elle  émet  quatre  ou  cinq  rameaux  peu  volumineux  :  ce 
sont  les  rameaux  spinaux,  qui  pénètrent  avec  les  nerfs  rachidiens  dans  la 
*avité  vertébrale  où  ils  se  comportent  comme  les  rameaux  spinaux  des  artère- 
intercostales.  La  vei'tébrale  cervicale  fournit  encore  quelques  rameaux  muscfiif- 
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laires,  de  nombre  et  de  volume  très  variables,  qui  se  distribuent  aux  muselei 
prévertébraux,  aux  muscles  spinaux  et  aux  muscles  intertransversaires.  Enfin 
elle  fournit  quelques  branches  grêles  aux  articulations  des  apophyses  articu 
laires  et  aux  articulations  unci-vertébrales. 

Branches  naissant  de  la  portion  intra-crânienne .  —  Dans  le  crâne,  h 
vertébrale  fournit  quatre  branches. 

i°  Vartère  méningée  'postérieure  (occipito-méningienne  de  Chaussier).  — 


-  >pin.  ar 
..  Céréb.  il 


E^ .Cuver 


y^ 


FiG.  432.  —  Les  artères  de  la  base  du  crâne. 


Cette  branche  se  détache  de  la  vertébrale,  aussitôt  après  que  celle-ci  a  traven 
la  dure-mère  rachidienne;  elle  se  dirige  en  haut  et  en  dehors,  cheminant  dai 
la  fosse  cérébelleuse;  au  niveau  de  la  tente  du  cervelet,  elle  se  recourbe  et 
ramifie  sur  la  face  inférieure  de  l'organe. 

2°  U artère  spinale  postérieure.  —  On  appelle  ainsi,  bien  à  tort,  une  bran<j 
très  grôle  qui  nait  de  la  vertébrale  peu  après  que  cette  artère  a  traversa 
dure-mère,  contourne  les  faces  latérales  du  bulbe,  passe  entre  les  fibres  ra 
culaires  du  spinal  et  arrive  sur  la  face  postérieure  de  la  moelle,  où  elle 
divise  en  deux  rameaux  :  l'un  ascendant  ou  ventriculaire  gagne  la  pa 
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erale  du  quatrième  ventricule;  l'autre,  descendant  ou  spinal,  représente  la 
continuation  de  l'artère. 

Ce  rameau  spinal  chemine,  très  flexueux,  sur  les  côtés  de  la  face  postérieure 
de  la  moelle,  où  il  se  subdivise  en  deux  artérioles,  qui  descendent  l'une  en 
avant,  l'autre  en  arrière  des  racines  postérieures  des  nerfs  spinaux.  Cette  artère 
spinale  postérieure,  émanée  de  la  vertébrale,  s^épinse  bientôt;  mais  elle  est 
continuée  par  des  rameaux  venus  des  branches  spinales  cervicales,  dorsales  et 
lombaires  qui,  s'anastomosant  entre  eux  par  leurs  branches  médullaires,  les 
unes  ascendantes,  les  autres  descendantes,  constituent  Yartèrc  spinale  posté- 
rieure vraie  (voy.  à  ce  sujet  la  description  deCharpy,  t.  III,  et  la  reproduction 
des  belles  figures  de  Kadyi). 

3"  Vartère  spinale  antérieure,    plus   volumineuse  que   la  précédente,  se 

C:he  de  la  vertébrale  au-dessus  de  la  postérieure,  tout  près  du  tronc  basi- 
dont  elle  peut  aussi  provenir;  elle  se  porte  aussitôt  en  bas  et  un  peu  en 
ns,  au-devant  du  bulbe,  et  s'anastomose  avec  l'artère  spinale  antérieure 
«côté  opposé,  pour  constituer  un  tronc  médian  antérieur;  ce  tronc  renforcé 
les  artères  radiculaires  antérieures  cervicales,  dorsales  et  lombaires,  con- 
iie  Vartère  spinale  antérieure  proprement  dite,  qui  descend  jusqu'à  la  partie 
tei'minale  de  la  moelle,  en  suivant  à  peu  près  le  sillon  médian  antérieur  de 
e-ci  (voy.  t.  III). 
Artère  cérébelleuse  (cérébelleuse  inférieure  et  postérieure  ;  vertébro-céré- 
helleuse).  —  L'artère  cérébelleuse  naît  du  côté  externe  de  la  vertébrale,  en 
ii'oard  de  la  précédente  (voy.  t.  III,  fig.  378).  Son  calibre,  parfois  inégal  d'un 
côté  à  l'autre,  est  toujours  assez  considérable  (grande  cérébelleuse  inférieure, 
Chaussier)  ;  elle  contourne  les  faces  latérales  du  bulbe,  ])assant  entre  les  filets 
radiculaires  du  grand  hypoglosse,  contourne  ou  traverse  les  racines  du  pneumo- 
gastrique et  du  glosso-pharyngien,  croise  le  corps  restiforme  et  gagne  ainsi  les 
côtés  du  quatrième  ventricule  ;  là,  elle  s'enfonce  vers  la  scissure  interhémi- 
sphérique du  cervelet  et  s'épuise  sur  le  lobe  médian,  envoyant  une  ou  deux 
branches  en  dehors  sur  la  face  inférieure  des  lobes  latéraux. 

Branches  collatérales  du  tronc  basilaire.  —  Le  tronc  basilaire  qui  a  été 
décrit  (t.  III,  p.  G81-682)  et  représenté  {ibid.,  fig.  378  et  379)  fournit  :  1"  Les 
branches  protubérantvdles  qui,  très  nombreuses  et  très  grêles,  s'enfoncent 
dans  la  protubérance  annulaire  à  laquelle  elles  se  distribuent. 

2°  Uartère  auditive  interne,  qui  accompagne  le  nerf  auditif  dans  le  conduit 
uiditif  interne  et  se  distribue  à  l'oreille  interne.  \ 

3"  Vartère  cérébelleuse  moyenne  (artère  cérébelleuse  inférieure  et  antérieure) 
petite,  qui  se  dirige  en  dehors,  vers  le  lobule  du  pneumogastrique  et  se  distri- 
1>U8  à  la  face  antérieure  du  cervelet. 

4»  Vartère  cérébelleuse  supérieure,  qui  naît  du  tronc  basilaire,  tout  près  de 

i  bifurcation,  et  se  distribue  à  la  face  supérieure  du  cervelet.  Elle  suit  dans 

-on  parcours  le  tronc  du  moteur  oculaire  commun  dans  le  sillon  sus-protubé- 

I  antiel  et  se  distribue  à  la  face  supérieure  du  cervelet  (voy.  t.  III,  p.  682,  083 

<'t  fig.  378,  379). 

Branches  terminales  du  tronc  basilaire.  —  Au  niveau  du  bord  supérieur  de 
la  protubérance  et  un  peu  au-dessous  du  bord  supérieur  du  plan  basilaire,  le 

[POIRIER.] 


712  ANGEIOLOGIE. 

tronc  basilaire  se  divise  en  deux  branches  terminales  :  les  artères  cérébrales 
postérieures,  l'une  droite,  l'autre  gauche.  Chacune  d'elles  contourne  le  pédon- 
cule cérébral  jusqu'aux  tubercules  quadrijumeaux,  et  se  porte  en  arrière  et  en 
dehors  sur  le  lobe  occipital,  où  elle  se  divise  en  ses  branches  terminales. 

L'artère  cérébrale  postérieure  reçoit,  à  5  ou  12  mm.  de  son  origine  basilaire, 
la  communicante  postérieure,  qui  anastomose  le  système  de  la  vertébrale  avec 
celui  de  la  carotide  interne.  Elle  donne  des  collatérales  à  la  protubérance,  au 
ventricule  moyen,  etc.  ;  ses  branches  terminales,  d'ordinaire  au  nom])re  (\i' 
trois,  se  rendent  à  la  face  inférieure  du  lobe  temporal  et  au  lobe  occipital 
(voy.  t.  m,  p.  698,  699  et  %.  386,  387). 

Variétés.  —  L'artère  vertébrale  peut  naître  de  la  sous-:clavière  par  un  tronc  commun 
avec  l'une  quelconque  des  branches  de  celle-ci;  mais  cette  origine  est  d'autant  plus  rare 
que  l'on  considère  une  branche  plus  éloignée;  on  observe  assez  souvent  une  vertébrale 
naissant  avec  la  thyroïdienne  ou  la  cervicale  ascendante,  exceptionnellement  avec  la  sca- 
pulaire  postérieure.  —  La  vertébrale  peut  naître  d'un  tronc  autre  que  la  sous-clavière  : 
1°  du  tronc  brachio-céphalique,  soit  près  de  sa  bifurcation,  soit  dès  son  origine;  2"  do  la 
crosse  de  l'aorte,  à  une  hauteur  variable  ;  3°  de  la  sous-clavière  gauche  :  dans  ce  cas,  elle 
passe  en  arrière  de  l'œsophage  (Struthers,  Hyrtl);  4°  de  la  carotide  primitive  ou  môme  de 
la  carotide  externe,  par  un  tronc  commun  avec  l'occipitale.  Quain  l'a  vue  naître  par  deux 
rameaux  bientôt  fusionnés  en  un  seul  tronc. 

La  longueur,  la  complexité  du  trajet  de  la  vertébrale  permettent  de  comprendre  les 
variétés  qu'elle  peut  présenter.  Elle  passe  quelquefois  par  le  trou  de  la  septième  apophyse 
transverse.  Elle  peut  ne  pénétrer  que  dans  le  cinquième,  le  quatrième  ou  même  le  deuxième 
trou  transversaire.  On  l'a  vue  sortir  du  canal  pour  y  rentrer  ensuite  (Bomaglia).  N.  Batuzelf 
(Anat.  Anz.,  mai  1889)  a  vu  le  tronc  basilaire  manquer.  Ce  tronc  était  remplacé  par  une 
artère  naissant  de  la  carotide  interne,  un  peu  avant  que  celle-ci  pénètre  dans  le  canal 
carotidien.  Cette  branche  anormale  entrait  dans  le  crâne  par  le  trou  condylien  antérieur 
gauche,  gagnait  le  plan  basilaire  et  se  f'omportait  comme  l'aurait  fait  un  tronc  basilaire 
normal.  Les  deux  vertébrales  étaient  atrophiées. 

Branches  surnuméraires.  —  La  vertébrale  peut  fournir  l'artère  thyroïdienne  inférieure, 
l'intercostale  supérieure,  la  cervicale  profonde,  l'artère  occipitale  (Grun);  par  contre,  elle 
peut  perdre  quelques-unes  de  ses  branches  normales.  —  Les  anomalies  de  ses  branchos 
intra-cràniennes  sont  étudiées,  t.  III,  p.  693. 


TRONC  THYRO-BICERVICO-SCAPULAIRE  (Farabeuf). 

Syn.  :  Tronc  thyro-scapulaire  ;  —  Truncus  tliyreo-cervicalis  (Aut.  allemands). 

Je  décris,  sous  cette  dénomination  heureuse,  le  tronc  qui  se  détache  do  la 
sous-clavière  et  donne  naissance  à  la  thyroïdienne  inférieure,  à  la  cervicale 
ascendante,  à  la  cervicale  transverse  superficielle  et  à  la  scapulaire  supérieure. 
Nos  classiques  décrivent  ces  quatre  branches  comme  naissant,  à  l'ordinaire, 
directement  de  la  sous-clavière,  alors  qu'une  telle  disposition  est  plutôt  excep- 
tionnelle. Les  Allemands  (Henle,  Luschka,  etc.)  décrivent  le  tronc  commun 
aux  quatre  branches  sous  le  nom  de  truncus  thvreo-cervicalis,  tronc  thyrc 
cervical. 

Toujours  très  volumineux,  ce  tronc  se  détache  de  la  partie  antéro-supérieuJ 
de  la  sous-clavière,  à  quelques  millimètres  en  dehors  de  la  naissance  de 
mammaire  interne  et  du  tronc  cervico-intercostal.  Dès  son  origine,  il  se  portt 
en  haut  et  un  peu  en  avant,  et,  après  un  trajet  très  court  variant  entre  2  ei 
10  mm.,  il  se  divise  en  quatre  branches  :  Ihyroïdieyme  inférieure,  cervicale 
ascendante.,  cervicale  transverse  superficielle  et  scapulaire  supérieure.  Dani 
un  certain  nombre  de  cas,  le  tronc  thyro-scapulaire  donne  simultanément  cet 


I 

^^Çiatre  branches  ;  le  plus  souvent,  il  se  divise  en  deux  branches  :  l'une  interne 
qui  donne  naissance  à  la  thyroïdienne  inférieure  et  à  la  cervicale  ascendante  ; 
l'autre,  externe,  qui  se  divise  en  cervicale  transverse  superficielle  et  en  scapu- 
laire  supérieure.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi  la  plupart  de  nos  classiques 
décrivent  la  cervicale  ascendante  comme  branche  de  la  thyroïdienne  inférieure 
et  la  cervicale  transverse  superficielle  comme  branche  de  la  scapulaire  supé- 
rieure. Il  est  assez  rare  de  voir  l'une  de  ces  quatre  branches  naître  isolément 
du  tronc  de  la  sous-clavière,  et  plus  rare  encore  de  voir  les  quatre  se  détacher 
séparément  de  ce  tronc. 

Variétés.  —  Le   tronc  thyro-scapulairc  peut  manquer;    ses   quatre  branches  naissent 

iilénient  de  la  sous-clavière;  il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  le  voir  se  scinder  en  deux 

luncs,  l'un  donnant  naissance  à  la  thyroïdienne  inférieure   et  à  la  cervicale   ascendante, 

l'autre   à  la   scapulaire   supérieure   et  à  la  cervicale   transverse   superficielle.  —  Le  tronc 

yro-scapulaire  peut  naître  en  dehors  du  scalène  antérieur  (Quain),  ou  entre  les  scalènes. 

is  un  cas  où  le  tronc  thyro-scapulaire  naissait  entre  les  scalènes,  Gruber  l'a  vu  perforer 

[scalène   antérieur.  —  Le   nombre    des   branches  du   tronc    thyro-scapulaire    peut    élre 

hé  à  cinq  par  l'adjonction  aux  quatre  branches   normales  d'une  branche  surnuméraire 

ime  la  vertébrale,  la  mammaire  interne,  la  cervicale  profonde,  l'intercostale  supérieure. 

thyroïdienne  inférieure 

^a  thyroïdienne  inférieure  est  la  plus  interne  des  branches  du  tronc  T.  B.  S. 
[n  calibre,  toujours  considérable,  est  en  raison  inverse  de  celui  de  l'artère 
lyroïdienne  supérieure  du  même  côté. 

(Dès  son  origine,  elle  se  porte  verticalement  en  haut,  jusqu'au  niveau  de 
ipophyse  transverse  de  la  cinquième  cervicale  ;  là,  elle  s'infléchit  brusque- 
lent,  redevient  descendante,  puis  transversale  et  enfin  de  nouveau  ascendante, 
pour  gagner  l'extrémité  inférieure  du  lobe  latéral  du  corps  thyroïde,  où  elle 
se  divise  en  deux  branches  terminales.  Elle  décrit  ainsi  deux  courbes,  l'une, 
externe  et  profonde,  dont  la  concavité  regarde  en  bas  et  un  peu  en  avant, 
l'autre,  interne  et  moins  profonde,  dont  la  concavité  regarde  en  haut  et  un 
peu  en  arrière. 

La  thyroïdienne  inférieure  aiïecte  les  rapports  suivants.  — -  En  arrière,  elle 
répond  aux  apophyses  transverses  des  sixième  et  cinquième  vertèbres  cervicales, 
dont  elle  est  séparée  par  le  long  du  cou,  par  l'aponévrose  préverlébrale  et  par 
l'artère  et  la  veine  vertébrales  qui,  d'abord  placées  au-devant  de  la  thyroï- 
dienne inférieure,  passent  ensuite  en  arrière  d'elle;  —  en  avant,  elle  répond 
à  la  carotide  primitive,  à  la  jugulaire  interne,  au  pneumogastrique  et  au 
sympathique,  qui  la  croisent  perpendiculairement  et  qu'elle  embrasse  dans 
la  concavité  de  sa  courbure  externe;  —  en  dehors,  la  partie  initiale  ascen- 
dante de  la  thyroïdienne  longe  le  bord  externe  du  scalène  antérieur  ;  —  en 
dedans,  sa  partie  terminale,  également  ascendante,  longe  la  trachée  et  l'œso- 
jihage  et  entre  en  rapport  avec  le  récurrent;  ses  rapports  avec  le  récur- 
rent, très  variables,  seront  étudiés  en  même  temps  que  ce  nerf  (t.  III,  p.  88G 
et  suiv.). 

Branches  collatérales.  —  Dans  tout  ce  trajet,  la  thyroïdienne  infé- 
rieure fournit  des  rameaux  musculaires  aux  muscles  long  du  cou,  cléido- 
hyoïdlen,  sterno-thyroïdien  ;  des  rameaux  œsophagiens  et  trachéaux.  La  plus 
importante  de  ses  collatérales  est  Varlère  laryngée  postérieure.  Cette  artère, 
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qui  se  détache  souvent  de  l'une  des  branches  terminales  de  la  thyroïdienne- 
inférieure,  monte  verticalement  à  côté  du  nerf  récurrent,  se  termine  sur  la  face 
postérieure  du  larynx  dans  les  muscles  crico-aryténoïdien  postérieur  et  ary- 
aryténoïdien  et  dans  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  du  larynx. 

Branches  terminales.  —  Ces  branches  sont  au  nombre  de  trois  r 
l"  une  branche  inférieure,  qui  longe  le  bord  inférieur  de  l'isthme  du  corps, 
thyroïde  et  s'anastomose  à  plein  canal  avec  celle  du  côté  opposé;  — -  2°  une 
branche  postérieure,  qui  monte  verticalement  le  long  du  bord  postérieur  des 
lobes  latéraux  et  s'anastomose  avec  la  branche  homologue  de  la  thyroïdienne 
supérieure;  —  3°  une  branche  profonde,  qui  s'insinue  entre  la  trachée  et  la 
glande,  dans  la  partie  postérieure  de  laquelle  elle  se  distribue. 

Variétés.  —  L'artère  thyroïdienne  inférieure  peut  manquer  :  elle  est  suppléée  alors  par 
l'une  des  autres  thyroïdiennes  ou  par  une  thyroïdienne  surnuméraire  comme  la  thyroïdienne 
de  Neubauer.  —  Il  est  rare  de  la  voir  naître  d'un  autre  tronc  que  la  sous-clavicre,  comme 
la  carotide  primitive,  le  tronc  brachio-céphalique,  la  crosse  de  l'aorte,  et  même  la  carotide 
ou  la  sous-clavière  du  côté  opposé.  Dans  un  cas  où  la  thyroïdienne  inférieure  gauche 
naissait  de  la  sous-clavière  droite,  Barclay  et  Burns  ont  vu  cette  artère  passer  devant  la 
trachée.  Par  contre,  dans  un  cas  de  Luschka,  la  même  artère,  naissant  de  la  carotide 
droite,  gagnait  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  par  un  trajet  rétro-trachéal. 

L'artère  thyroïdienne  inférieure  peut  fournir  anormalement  un  rameau  anastomotiqut;- 
pour  l'artère  vertébrale,  une  thyroïdea  ima  accessoire,  l'artère  crico-thyroïdienne,  une  ou, 
plusieurs  artères  bronchiques,  etc. 

ARTÈRE  CERVICALE  ASCENDANTE 

Syn.  :  Branche  cervicale  de  la  thyroïdienne  supérieure  ;  —  Cerviealis  ascendens. 

Deuxième  branche  du  tronc  T.  B.  S.,  la  cervicale  ascendante  se  porte  dès 
son  origine  verticalement  en  haut  ;  elle  repose  d'abord  sur  le  scalène  antérieur, 
longée  en  dehors  par  le  nerf  phrénique,  recouverte  par  le  muscle  omoplato- 
hyoïdien  et  l'aponévrose  moyenne.  Elle  vient  ensuite  se  placer  sur  les  tuber-- 
cules  antérieurs  des  apophyses  transverses  des  vertèbres  cervicales,  et  chemine 
là  entre  les  insertions  du  scalène  antérieur  en  dehors,  du  long  du  cou  et  du 
droit  antérieur  en  dedans.  Elle  se  termine  ordinairement  au  niveau  de  la  troi- 
sième vertèbre  cervicale.  Dans  son  trajet,  elle  donne  des  rameaux  musculaires 
et  des  rameaux  spinaux.  Les  premiers  se  distribuent  au  long  du  cou,  au  grand 
droit  antérieur  et  au  scalène  antérieur.  Les  rameaux  spinaux  s'engagent  dans 
la  gouttière  des  apophyses  transverses,  passent  en  avant  des  nerfs  cervicaux, 
en  arrière  de  l'artère  vertébrale,  et  pénètrent  par  les  trous  de  conjugaison  dans- 
la  cavité  rachidienne. 

Variétés.  —  Elle  peut  manquer  ou  présenter  un  volume  anormal  et  remplacer  alors  ei. 
totalité  ou  en  partie  la  cervicale  profonde  ;  elle  peut  donner  naissance  à  la  mammaire 
interne  ou  à  l'occipitale. 

ARTÈRE  CERVICALE  TRANSVERSE  SUPERFICIELLE 

Syn.  :  A.  cerviealis  superficialis;  —  branche  trapézienne  de  la  scapulaire  siipériciiro. 

Troisième  branche  du  tronc  T.  B.  S.,  la  cervicale  transverse  superficielle  se 
porte,  dès  son  origine,  en  bas  et  en  dehors,  traverse  la  partie  inférieure  di 
creux  sus-claviculaire  et  s'engage  sous  le  trapèze  dans  lequel  elle  se  termine. 

Recouverte  d'abord  par  le  sterno-cléido-mastoïdien,  puis  par  raponévros( 
cervicale  superficielle,  elle  croise  successivement  le  nerf  phrénique,  le  scalène 
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antérieur  et  le  ventre  postérieur  de  l'omoplato-hyoïdien  qui  la  sépare  du  plexus- 
hiachial.  Elle  chemine  à  une  distance  moyenne  de  25  mm.  au-dessus  de  la 
(  hivicule  et  de  la  sus-scapulaire  qui  lui  est  parallèle,  mais  elle  a  un  trajet 
n'tro-claviculaire.  La  cervicale  transverse  superficielle  fournit  quelques  ra- 
meaux aux  ganglions  sus-claviculaires  et  à  la  nappe  graisseuse  sous-aponévro- 
li([ue.  Sous  le  trapèze,  elle  se  divise  en  plusieurs  rameaux  terminaux;  les  uns, 
'iscendant^,  s'anastomosent  avec  les  rameaux  trapéziens  de  l'occipitale  et  de 
l'artère  cervicale  profonde;  les  autres,  descendants,  s'anastomosent  avec  les- 
I  uneaux  de  la  scapulaire  postérieure. 

Son  absence  ou  son  dédoublement  ont  été  souvent  observés.  —  La  cervicale  transverse- 
Mipcrieure  peut  naître  de  la  scap.  post.,  ou  donner  une  vertébrale  accessoire  (Hyrtl). 

ARTÈRE  SCAPULAIRE  SUPÉRIEURE 

Syn.  :  Sus-scapulaire;  —  transverse  du  scapulum;  —  rétro-claviculaire  (Farabeuf). 

Ouatrième  branche  du  tronc  T.  B.  S.,  la  scapulaire  supérieure  se  dirige, 
dès  son  origine,  en  bas  et  en  dehors,  et  vient  se  placer  derrière  la  clavi- 
cule dont  elle  longe  le  bord  postérieur.  Elle  traverse  ainsi  le  creux  sus- 
claviculaire  et  arrive  au  niveau  du  bord  supérieur  du  scapulum.  Là,  elle 
se  recourbe  en  arrière  et  passe  au-dessus  du  ligament  qui  clôt  l'échancrure 
roracoïdienne,  pour  descendre  dans  la  fosse  sus-épineuse,  qu  elle  traverse,  et 
jusque  dans  la  fosse  sous-épineuse,  en  croisant  le  bord  concave  de  l'épine  de 
l'omoplate. 

Rapports.  —  Dans  le  creux  sus-claviculaire,  elle  répond  en  avant  au  bord 
postérieur  de  la  clavicule;  en  arrière,  elle  croise  successivement  le  nerf  phré- 
nique,  le  scalène  antérieur,  la  veine  et  l'artère  sous-clavière  et  les  cordons  du 
|)lexus  brachial.  —  Au  niveau  du  bord  supérieur  du  scapulum,  elle  passe 
au-dessus  du  ligament  qui  transforme  en  trou  l'échancrure  coracoïdienne  ;  le 
nerf  sus-scapulaire,  accolé  à  l'artère  depuis  le  point  oi^i  celle-ci  a  croisé  le 
plexus  brachial,  l'abandonne  à  ce  niveau  pour  passer  avec  les  veines  sous- 
scapulaires  au-dessous  du  ligament.  Enfin,  dans  les  fosses  sus  et  sous-épi- 
neuses, l'artère  chemine  entre  les  muscles  et  le  périoste- 
Branches  collatérales.  —  Dans  son  trajet,  elle  fournit  de  nombreuses- 
collatérales.  Ce  sont  :  1"  un  rameau  thoracique,  qui  se  détache  de  la  partie 
initiale  de  la  sus-scapulaire,  passe  en  arrière  de  la  veine  sous-clavière,  plus^ 
rarement  en  avant,  et  se  ramifie  dans  le  muscle  sous-clavier;  souvent  il 
traverse  ce  muscle  et  vient  s'anastomoser  au-dessous  de  lui  avec  les  branches 
thoraciques  de  l'axillaire  ;  2"  plusieurs  rameaux  musculaires,  pour  le  scalène 
antérieur,  le  trapèze  et  le  sous-scapulaire  ;  le  rameau  de  ce  dernier  muscle  se 
détache  de  la  scapulaire  supérieure,  au  moment  où  cette  artère  va  croiser  le 
bord  supérieur  de  l'omoplate  ;  il  descend  entre  le  muscle  et  l'os  et  s'anastomose 
avec  la  volumineuse  branche  que  donne  au  sous-scapulaire  la  scapulaire  infé- 
rieure, branche  de  l'axillaire  ;  —  3°  des  rameaux  pour  le  muscle  sus-épineux 
et  pour  le  périoste  de  la  fosse  sus-épineuse. 

Branches  terminales.  —  Dans  la  fosse  sous-épineuse,  l'artère  fournit 
des  rameaux  périostiques,   osseux,  musculaires.  Elle  s'anastomose  en  arcade 
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avec  la  scapulaire  inférieure,  branche  de  l'axillaire,  et  donne  un  rameau  qui 
suit  le  bord  axillaire  de  l'omoplate  et  va  s'anastomoser  avec  un  rameau  de  la 
scapulaire  postérieure. 
Variétés.  —  Elle  peut  manquer  et  être  remplacée  par  l'une  des  deux  autres  scnpulaires. 


Cerv.  tr.sup.  j, \ 


Scap.  post. 

Scap.  post. 
Scap.  post. 


Scap.  post. 


Scap.  inf.  -— 


Scap.  inf.  - 


Thorac.  dor 


FiG.  433.  —  Les  artères  scapulaircs,  d'après  Tiedemann. 

Elle  peut  fournir  une  artère  sterno-cléido-mastoïdienne  accessoire  (Dubrueil),  une  thyroïdea 
ima  (Xuhn),  l'artère  cervicale  profonde  (Krause). 


ARTERE  MAMMAIRE  INTERNE 

Syn.  :  Ttioracique  interne;  —  mammaria  interna;  — Innere  Brustpiilsader. 

L'artère  mammaire  interne,  d'un  calibre  inférieur  à  celui  de  la  vertébrale," 
est  remarquable  par  l'étendue  du  trajet  qu'elle  parcourt  et  par  la  multiplicité' 
de  ses  branches;  elle  naît  de  la  face  antérieure  de  la  sous-clavière,  à  3  om 
4  mm.  en  dehors  de  la  vertébrale.  Dès  son  origine,  elle  se  porte  en  bas,  en' 
avant  et  un  peu  en  dedans  et  atteint  ainsi  la  face  postérieure  du  premier  carti- 
lage costal  ;  là,  elle  devient  verticale,  croise  perpendiculairement  la  face  posté- 
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Cir.  ext 


Arl.  quad 


Fém.  sup 


liciire  des  six  premiers  cartilages  costaux,  et,  au  niveau  de  l'extrémité  sternale 
(lu  sixième  espace  intercostal,  se  divise  en  deux  branches  terminales,  l'une 
interne,  l'autre 
externe. 

Rapports.  — 

Au    niveau    du 
mu ,      la    mam- 
iiuiire       interne,, 
qui  répond  à  l'ex- 
trémité     interne 
(II'    la    clavicule, 
(  liomine  entre  le 
(Idine  pleural  sur 
le   versant   anté- 
rieur duquel  elle 
*  appliquée   et 
ce  inférieure 
3e  la  veine  sous- 
clavière .     A     ce 
niveau,    elle    est 
croiséepar  le  nerf  plirénique 
qui,  d'abord  situé  en  avant 
r\    on    dehors   de   l'artère, 
passe  en  arrière  et  en  de- 
<l.ins  d'elle,  contournant  sa 
lace  interne  (voy.  ûg.  428). 
/)«ns  le  thorax,  la  mam- 
maire interne  est  en  rap- 
port   en    arrière    avec    le 
feuillet  pariétal  de  la  plèvre, 
dont  elle  est  séparée  à  par- 
tir de  la  troisième  côte  par 
le  muscle  triangulaire   du 
sternum  ;  en  avant  elle  ré- 
pond à  la  face  postérieure 
des  six  premiers  cartilages 
costaux  et  aux  muscles  in- 
tercostaux   internes.     Elle 
longe  le  bord  du  sternum 
à    une    distance     de    5    à 
to  mm. 


tam.  ncrv. 


Fie.  434.  —  Les  arlèrcs  fémorales. 


Sappey  évalue  à  8  ou  10  mm., 
Cruveilliier,  à  5  mm.  seulement. 
■'     cmment,  Delorme  et  Mignon 

•  cit.),  ont  étudié  cette  distance  sur  30  sujets  :  comme  le  montrent  les  cliilîres  suivants, 
«L'ite  distance  est  des  plus  varint)lcs.  Au  niveau  du  premier  espace,  la  distance  oscille 
entre  G  et  20  mm.;  —  au  niveau  du  deuxième,  elle  varie  entre  10  et  20  mm.;  —  au  niveau 
du   troisième,   entre  10  et  21   mm.;  —  au    niveau   du   quatrième,  entre  8  et  23  mm.:  — 
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au  niveau  du  cinquième,  entre  7  et  33  mm.;  —  au   niveau  du  sixième  enfin,  entre  G  c 
45  mm. 

La  mammaire  est  accompagnée  de  deux  veines  et  d'une  chaîne  de  ganglion: 
lymphatiques.  Les  deux  veines  ne  sont  pas  toujours  en  contact  avec  l'artère 
chez  certains  sujets,  Delorme  et  Mignon  ont  vu  l'ensemble  formé  par  les  troii 
vaisseaux  atteindre  une  largeur  de  1  cm. 

Branches  collatérales.  —  Dans  son  trajet,  la  mammaire  intern( 
fournit  de  nombreuses  branches  collatérales.  On  peut  les  diviser  en  posté 
rieures,  externes  et  antérieures. 

Les  branches  postérieures  sont  des  artères  thymiques,  qui  se  distribuen 
au  thymus  ou  à  la  graisse  qui  le  remplace;  des  artères  péricar cliques,  qui  si 
rendent  sur  la  face  antérieure  du  péricarde,  et  une  artère  plus  importante 
V artère  diaphragmatique  supérieure.  Cette  artère  se  porte  en  arrière  et  ei 
bas  et  va  rejoindre  le  nerf  phrénique,  sur  le  côté  interne  duquel  elle  se  place 
De  calibre  assez  réduit,  elle  descend  avec  le  nerf  entre  la  plèvre  et  le  péricard 
jusqu'à  la  face  supérieure  du  diaphragme,  dans  lequel  elle  se  termine  ei 
s'anastomosant  avec  la  diaphragmatique  inférieure.  Dans  son  trajet,  ell 
fournit  quelques  rameaux  très  grêles  à  la  plèvre  médiastine,  au  thymus,  ai 
nerf  phrénique  et  au  péricarde. 

Les  branches  internes  sont  les  artères  intercostales  antérieures;  au  nombr 
de  deux  pour  chaque  espace,  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure,  ces  artère 
se  dirigent  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  car  elles  naissent  un  pe 
au-dessus  de  l'espace  auquel  elles  se  rendent.  D'abord  situées  entre  le  triangu 
laire  et  l'intercostal  interne,  elles  perforent  ce  dernier  muscle  et  se  placent  e 
avant  de  lui.  Elles  se  terminent  en  s'anastomosant  à  plein  canal  avec  la  parti 
terminale  des  intercostales  aortiques.  —  Le  volume  de  ces  artères  est  des  plu 
variables  ;  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  ou  plusieurs  d'entre  elles  faire  défaut 

Les  branches  antérieures,  encore  appelées  branches  perforantes,  sont  e 
nombre  égal  à  celui  des  espaces  intercostaux  que  croise  la  mammaire  interne 
Elles  perforent  la  partie  la  plus  interne  de  l'espace  intercostal  et  se  distribuer 
au  muscle  grand  pectoral,  à  la  glande  mammaire  et  à  la  peau.  Chez  la  femmt 
surtout  chez  la  femme  enceinte,  les  branches  qui  se  rendent  à  la  gland 
mammaire  deviennent  très  flexueuses  et  prennent  un  grand  volume;  Cruvci 
hier  les  a  vues  atteindre  le  calibre  d'une  radiale. 

Branches  terminales.  —  Les  branches  terminales  sont  au  nomhi 
de  deux  :  l'une  externe  ou  thoraciqice,  l'autre  interne  ou  musculo-phréniquO. 

La  branche  externe  ou  thoracique  se  dirige  en  bas  et  en  dehors,  formai 
a\'ec  le  tronc  de  la  mammaire  interne  un  angle  obtus  ouvert  en  haut  et  e 
dehors.  Elle  chemine  au  niveau  des  insertions  du  diaphragme,  en  arrière  dj 
rebord  cartilagineux  de  l'ouverture  inférieure  du  thorax.  Au  niveau  de  chaqu 
espace  intercostal,  elle  donne  une  ou  deux  branches  qui  offrent  la  même  disp( 
sition  que  les  branches  intercostales  venues  du  tronc  de  l'artère  mammaii 
interne.  Elle  fournit  de  nombreux  rameaux  au  diaphragme  et  se  termine,  e 
général,  au  niveau  du  dixième  espace,  rarement  du  onzième. 

La  branche  interne  ou  abdominale,  d'ordinaire  moins  volumineuse  qi 
l'externe,  continue  la  direction  du  tronc  principal,  sort  de  la  cavité  thoraciqi 
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laisceaiix  costaux  du  diaphragme  et  pénètre  dans  la  gaine  du  muscle  droit. 
Avant  de  pénétrer  dans  cette  gaine,  elle  émet  un  petit  rameau  qui  se  dirige 
transversalement  en  dedans,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  l'appendice 
xiphoïde  et  s'anastomose  au  niveau  de  la  ligne  médiane  avec  un  rameau 
analogue  du  côté  opposé.  Parvenue  dans  la  gaine  du  grand  droit,  elle  chemine 
d'abord  entre  cette  enveloppe  aponévrotique  et  le  corps  charnu  du  muscle  et  se 
termine  en  s'anastomosant  avec  l'épigastrique,  vers  la  région  ombilicale.  — 
Les  mammaires  internes,  leurs  branches  abdominales  et  les  épigastriques 
constituent,  dans  la  paroi  antérieure  du  thorax  et  de  l'abdomen,  une  double 
Anastomose  verticale  entre  le  système  aortique  supérieur  et  l'inférieur.  De 
plus,  les  intercostales  thoraciques  et  les  lombaires,  s'unissant  aux  intercostales 

Éammaires,  forment  autant  de  traits  d'union  entre  la  grande  anastomose  et 
isystème  aortique. 

Variétés.  —  11  est  extrêmement  rare  que  la  iiiaminaire  interne  fasse  complètomeni 
«léfaut,  mais  on  peut  la  voir  considérablement  réduite  de  volume.  —  Elle  est  quelquefois 
double  de  cha(iue  côté.  —  Les  variétés  d'origine  sont  multiples;  elle  naît  fréquemment  de- 
là sous-clavière  avec  l'une  des  autres  brandies  de  cette  artère;  on  l'a  vue  naître  encore  de 
tte,  du  tronc  brachio-céphalique  et  même  de  l'axillaire.  —  Hyrtl  l'a  vue  sortir  du  thorax 
un  espace  intercostal  et  y  rentrer  par  l'espace  sous-jacent. 
ammaire  interne  accessoire.  —  On  donne  ce  nom  à  une  artère  qui  descend  sous  la 
re,  parallèlement  à  la  mammaire  interne.  Signalée  pour  la  première  fois  par  Otto  qui 
.  pela  «  ramus  costalis  lateralis  sive  intercostalis  »,  elle  a  été  observée  par  Tiedeman. 
Hodges,  Henle  qui  l'appelle  mammaire  interne  latérale,  Hyrtl  qui  lui  donne  le  nom  d'artère 
intercostale  médiane.  Plus  récemment,  Uieffel  en  a  observé  un  cas  :  l'artère,  née  de  la 
«ous-clavière,  s'étendait  jusqu'au  ([uatrième  espace  intercostal,  elle  donnait  des  branches 
antérieures  et  postérieures  à  chaque  espace,  Souligoux  (Th.  Paris,  1894,  p.  73)  a  également 
décrit  un  cas  de  mammaire  interne  accessoire. 


TRONC  CERVICO-INTERCOSTAL 

Le  tronc  cervico-intercostal  se  détache  de  la  face  postérieure  de  la  sous- 
clavière  au  môme  niveau  que  la  mammaire  interne.  Il  se  porte  en  bas  et  en 
arrière  et  pénètre  dans  la  fossette  sus-rétro-pleurale  (Sébileau),  fossette  limitée 
en  dedans  par  la  bandelette  vertébro-pleurale,  en  dehors  par  le  muscle  pleuro- 
transvcrsaire  et  le  ligament  costo-pleural  ;  il  passe  en  dehors  du  ganglion  de 
Neubauer  qui  occupe  la  partie  la  plus  interne  de  cette  fossette  et,  après  un  par- 
cours de  8  à  10  mm.  environ,  se  divise  en  deux  branches,  terminales.  Ces  deux 
branches  sont  :  V intercostale  supérieure  et  la  cervicale  profonde. 

ARTKKK  IXTKRGOSTALE  SUPÉRIEURE 

Sijn.  :  A.  iiitcivii^Uilis  stiprema  ;  —  A.  intercostalis  prima. 

Branche  de  bifurcation  inférieure  du  tronc  cervico-intercostal,  l'artère  inter- 
costale supérieure  se  porte  verticalement  en  bas,  jusqu'au  troisième  espace 
intercostal  au  niveau  duquel  elle  se  termine.  Dans  ce  trajet  descendant  elle 
répond  :  en  avant,  à  la  plèvre  pariétale;  en  arrière,  au  col  de  la  première 
et  de  la  deuxième  côte  et  aux  deux  premiers  nerfs  dorsaux  qu'elle  croise  per- 
pendiculairement; en  dedans,  au  tronc  du  sympathique  qui  lui  est  parallèle 
/voy.  lîg.  401). 
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Au  niveau  de  chaque  espace  intercostal  qu'elle  croise,  elle  fournit  :  1°  ui 
rameau  dorso-spinal,  qui  a  la  môme  distribution  que  les  rameaux  dorso-spi 
naux  des  intercostales  aortiques;  —  2»  un  rameau  intercostal  propremen 
dit,  qui  se  comporte  comme  les  intercostales  aortiques  et  vient  s'anastomose 
en  avant  avec  les  intercostales  antérieures,  fournies  par  la  mammaire  interne 
Ce  rameau  intercostal  fournit  des  branches  perforantes  qui  s'anastomosent  avei 
lies  branches  thoraciques  de  l'axillaire. 

Le  volume  de  l'intercostale  supérieure  est  des  plus  variables;  quelquefoi: 
elle  est  réduite  à  un  ramuscule  très  grêle  et  les  intercostales  des  premier 
espaces  sont  fournis  par  l'aorte  thoracique.  L'intercostale  supérieure  peu 
se  terminer  dans  le  deuxième  espace;  plus  rarement  elle  descend  jusqu'ai 
quatrième. 

Variétés.  —  Son  volume  peut  ôtre  plus  considérable;  elle  peut  descendre  jusqu'au 
cinquième  ou  sixième  espace  intercostal.  Quain  l'a  vue  passer  par  le  trou  de  l'apopliys 
transverse  de  la  septième  vertèbre  cervicale.  L'artère  intercostale  peut  fournir  une  artèr 
bronchique,  une  artère  pour  le  canal  vertébral  (Quain),  une  mammaire  interne  accessoir 
(Blandin). 

ARTÈRE  CERVICALE  PROFONDE 

Syn.  :  Cervicalis  profunda;  — cervicalis  posterior. 

Branche  de  bifurcation  supérieure  du  tronc  cervico-intercostal,  l'artèr 
cervicale  se  porte  dès  son  origine  en  haut  et  en  arrière.  Elle  passe  au-dessu 
du  huitième  nerf  cervical,  s'engage  entre  le  col  de  la  première  côte  et  l'apo 
physe  transverse  de  la  septième  vertèbre  cervicale,  puis  monte  verticalemen 
entre  le  transversaire  épineux  et  le  grand  complexus,  dans  lesquels  elle  s'épuise 

Au  moment  où  l'artère  cervicale  profonde  vient  de  contourner  le  col  d 
la  première  côte,  elle  donne  un  rameau  descendant  qui  va  s'anastomose 
avec  la  scapulaire  postérieure.  Dans  sa  portion  verticale,  elle  donne  de  nom 
breux  rameaux  qui  se  dirigent  en  dehors,  se  distribuent  au  petit  complexus^ 
au  splenius  et  à  l'angulaire  de  l'omoplate. 

Variétés.  —  Elle  peut  être  très  réduite;  elle  est  alors  suppléée  par  les  rameaux  cervi 
eaux  de  la  vertébrale,  par  la  scapulaire  postérieure  ou  par  une  branche  anormale  de  1 
thyroïdienne  inférieure  ou  de  la  cervicale  ascendante.  —  Elle  peut  passer  entre  les  apo 
physes  transverses  de  la  septième  et  de  la  sixième,  ou  même  de  la  sixième  et  de  la  cin 
quième  cervicales.  On  l'a  vue  donner  une  artère  vertébrale  accessoire. 

ARTÈRE  SCAPULAIRE  POSTÉRIEURE 

Syn.  :  Transversa  colli  ;  —  cervicale  transvei'se. 

L'artère  scapulaire  postérieure  est  la  plus  externe  des  branches  de  la  sou^ 
clavière.  Elle  naît  ordinairement  entre  les  scalènes,  quelquefois  même  un  pei 
en  dehors  d'eux.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  elle  se  détache  isolément  d 
la  sous-clavière  ;  exceptionnellement,  elle  naît  du  tronc  T.  B.  S.  ou  du  tron 
cervico-intercostal . 

Son  volume,  moins  considérable  que  celui  de  la  vertébrale,  de  la  thyroi 
dienne  inférieure  et  de  la  mammaire  interne,  dépasse  celui  des  autres  brar 
ches  de  la  sous-clavière  :  il  est  d'ailleurs  en  raison  inverse  de  celui  des  autre 
scapulaires. 

Dès  son  origine,  la  scapulaire  postérieure  se  porte  en  haut  ;  puis  elle  chang 
de  direction  et  devient  horizontale;  elle  se  dirige  alors  en  dehors,  en  décrivar 


I 


I 

^H  nombreuses  flexuosités,  traverse  les  cordons  du  plexus  brachial  et  arrive  au 
^■veau  de  l'angle  supérieur  du  scapuluni.  Là,  elle  descend  le  long  du  bord 

spinal  de  l'omoplate,  jusqu'à  l'angle  inférieur  de  cet  os  au  niveau  duquel  elle 

se  termine. 

Rapports.  —  Dans  sa  portion  horizontale  ou  cervicale,  la  scapulaire  posté- 
rieure repose  sur  le  plexus  brachial  qu'elle  traverse  entre  le  sixième  et  le  sep- 
tième nerf  cervical,  plus  rarement  entre  le  septième  et  le  huitième,  et  sur 
la  saillie  du  scalène  moyen  et  du  scalène  postérieur.  —  En  avant,  elle  répond 
d'abord  à  l'aponévrose  moyenne  et  à  l'omoplato-hyoïdien,  puis  elle  s'engage 
sous  le  trapèze  et  enfin  sous  l'angulaire  de  l'omoplate.  —  Dans  sa  portion  ver- 
^cale  ou  scapulaire,  elle  chemine  parallèlement  au  bord  spinal  de  l'omoplate, 
arrière  du  dentelé  postérieur  et  supérieur  sur  lequel  elle  repose,  en  avant  du 

komboïde  qui  la  recouvre. 

[Branches  collatérales.  —  Dans  sa  portion  cervicale,  la  scapulaire  pos- 
rieure  donne  plusieurs  rameaux  assez  grêles  aux  scalènes,  au  sterno-cléido- 
istoïdien,  au  peaucier,  aux  téguments  et  aux  nerfs  du  plexus  brachial.  Elle 
it  aussi  fournir  l'artère  scalénique  (voy.  p.  722).  —  En  atteignant  le  bord 
^térieur  du  trapèze,  elle  fournit  une  artère  volumineuse  qui  chemine  entre 
ingulaire  de  l'omoplate  et  le  trapèze  et  se  distribue  à  ces  deux  muscles,  ainsi 
l'au  splénius  et  au  sus-épineux.  Ce  rameau,  artère  trapézienne,  s'anastomose 
irec  les  branches  postérieures  de  l'artère  vertébrale,  avec  l'artère  cervicale  pro- 
înde  et  la  cervicale  transverse  superficielle.  —  Dans  sa  portion  verticale,  l'ar- 
tère donne  des  rameaux  postérieurs  pour  le  rhomboïde,  le  trapèze  et  les  tégu- 
ments du  dos;  des  rameaux  antérieurs  pour  le  petit  dentelé  supérieur;  des 
rameaux  internes  qui  vont  à  la  masse  commune  et  s'anastomosent  avec  les 
rameaux  dorsaux  des  intercostales,  et  des  rameaux  externes  qui  se  distribuent 
au  grand  dentelé,  au  sous- scapulaire  et  au  sous-épineux  en  s'anastomosant 
avec  les  deux  autres  scapulaires. 

La  partie  terminale  de  la  scapulaire  postérieure  se  perd  dans  le  grand  dorsal 
ou  s'anastomose  au  niveau  de  l'angle  inférieur  du  scapulum  avec  les  scapu- 
laires supérieure  et  inférieure. 

Variétés.  —  L'artère  scapulaire  postérieure  peut  être  très  grêle  ;  elle  est  suppléée  alors 
par  les  scapulaires  supérieure  et  inférieure.  Elle  peut  croiser  le  plexus  brachial  sans  le 
traverser  (Marcellin  Duval),  fournir  la  cervicale  superficielle,  la  scapulaire  supérieure  et  la 
«ervicale  profonde. 

En  plus  de  ces  branches  principales,  la  sous-clavière  fournit  quelques  ra- 
meaux innominés  au  thymus,  à  l'œsophage,  à  différents  muscles  du  cou  et  aux 
ganglions  lymphatiques  du  creux  sus-claviculaire. 

En  188C,  Stahel  {lac.  cit.)  a  décrit  sous  le  nom  àJ artère  scalénique  une  petite 
artériole  qui  nait  de  la  face  supérieure  de  la  sous-clavière  entre  les  scalènes, 
monte  verticalement  en  avant  du  plexus  brachial  et  se  perd  à  une  hauteur 
variable  dans  les  scalènes  moyen  et  postérieur.  Elle  s'anastomose  toujours  par 
un  rameau  transversal  avec  la  scapulaire  postérieure  ;  dans  quelques  cas  l'ar- 
tère scalénique  se  détache  de  cette  artère  scapulaire. 

Si  j'en  crois  mes  recherches,  cette  dernière  disposition  serait  très  fréquente, 
car  je  l'ai  constatée  quatre  fois  sur  dix. 

[POIRIER.] 
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ARTERE  AXILLAIRE 

Syn.  :  Axillaris;  —  Achselpulsader. 

L'artère  axillaire  s'étend  du  milieu  du  bord  postérieur  de  la  clavicule,  où 
elle  fait  suite  à  la  sous-clavière,  au  bord  inférieur  du  tendon  du  grand  pectoral, 
où  elle  change  de  nom  et  prend  celui  d'humérale.  Elle  est  donc  constituée  ])ar 
la  portion  du  grand  tronc  du  membre  supérieur  qui  repond  à  la  cavité  axillaire. 


Jîam.  tlio>\ 


Fiu.  433. 


Artère  axillaire  et  ses  branches  (d'après  Tiedemann). 


I 


—  .l'évite  de  répéter  qu'elle  traverse  en  diagonale  la  cavité  axillaire  ;  rien  n'esIL 
plus  faux  :  l'artère  suit  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle.  Si 

Lorsque  le  bras  est  pendant  le  long  du  corps,  l'artère  se  rapproche  beaucoup 
de  la  verticale,  présentant  seulement  une  faible  obliquité  en  bas,  en  avant  et 
•en  dehors  et  décrivant  une  courbe  très  peu  prononcée,  à  concavité  postérc 
interne.  —  Sa  direction  varie  d'ailleurs,  avec  la  position  qu'occupe  le  bras  :  elJ 
devient  rectiligne  quand  le  bras  est  étendu  à  angle  droit. 

Rapports.  —  J'envisagerai  successivement  les  rapports  de  l'axillaire  ave 
les  parois  et  le  contenu  de  l'aisselle. 

1"  Rapports  avec  les  parois  du  creux  axillaire.  —  L'axillaire  suit  la  paroi 
antérieure  du  creux  axillaire.  Elle  pénètre  dans  cette  cavité  par  son  sommet,! 
•c'est-à-dire  par  cet  espace  triangulaire  limité  :  en  avant,  par  la  clavicule  dou- 
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blée  du  sous-clavier  ;  en  dedans,  par  la  première  côte  recouverte  par  la  digita- 
tion  supérieure  du  grand  dentelé  ;  en  dehors,  par  le  bord  supérieur  de  l'omo- 
plate, caché  par  le  muscle  sous-scapulaire.  L'artère  descend  obliquement  le 
long  de  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  et  va  s'appliquer  en  bas  sur  la  paroi 
extei'ue  de  cette  cavité  et  la  face  interne  du  bras.  Dans  ce  trajet,  l'artère  croise 
la  face  postérieure  du  petit  pectoral.  En  se  basant  sur  les  rapports  qu'elle 
affecte  avec  ce  muscle,  on  peut  lui  considérer  trois  portions  :  une  première 
portion    située   au-dessus  du  bord  supérieur  du  petit  pectoral;  une  deuxième 

Plex.  br.        Vei.  cép.         Vei.  acro. 


:k.      .   ...  V.  axîll. 

^     é^ ** Can.  coll.  vei. 

Ml        I 

j,  ,.).  .,  1: — M Médian 

Cubital 

Art.  axill. 
Radial 

FiG.  437.  —  Rapports  des  vaisseaux  axillaires  et  des  troncs  nerveux. 

La  racine  interne  du  médian  est  trop  petite,  ainsi  que  le  nerf  musculo-cutané;  le  bracliial  cutané  interne  n'a 
pas  été  figuré. 

l>i)rtion  placée  derrière  ce  muscle;  une  troisième  portion  sous-jacente  au  bord 
inférieur  du  muscle. 

Dans  sa  première  portion  qui  va  de  la  clavicule  au  bord  supérieur  du  petit 
|)ectoral,  l'artère  est  en  rapport  :  en  dedans,  avec  les  deux  digitations  supé- 
rieures du  grand  dentelé  ;  en  arrière,  avec  la  graisse  qui  comble  l'interligne 
scapulo-thoracique;  en  avant,  elle  est  recouverte  par  les  éléments  qui  consti- 
tuent à  ce  niveau  la  paroi  antérieure  du  creux  de  l'aisselle,  c'est-à-dire  en 
allant  de  la  superficie  vers  la  profondeur  et  abstraction  faite  des  couches  super- 
ficielles :  par  le  grand  pectoral,  par  la  couche  de  tissu  cellulaire  sous-jacente  à 
'  •'  muscle,  couche  dans  laquelle  cheminent  les  vaisseaux  acromio-thoraciques, 
I''  nerf  du  grand  pectoral,  la  partie  terminale  de  la  céphalique,  enfin  par  le 
-oiis-clavier,  et,  au-dessous  de  ce  muscle,  par  la  portion  supérieure  de  l'apo- 
iit'vrose  clavi-coraco-axillaire,  aponévrose  parfois  très  épaisse  et  toujours  per- 
lorée  par  les  vaisseaux  acromio-thoraciques  et  la  veine  céphalique. 

Dans  sa  deuxième  portion,  l'artère  répond  :  en  avant,  à  la  face  profonde  du 
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muscle  petit  pectoral  engalné  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  clavi-pec- 
torale;  en  dedans,  elle  s'est  déjà  notablement  éloignée  de  la  paroi  interne  du 
creux  de  l'aisselle;  en  dehors,  elle  répond  à  l'insertion  coracoïdienne  du 
coraco-brachial  et  du  biceps;  en  arrière,  elle  repose  sur  le  tendon  du  sous- 
scapulaire  soulevé  par  la  tête  humérale. 

Dans  sa  troisième  portion,  l'artère,  devenue  partie  intégrante  de  la  paroi 
externe  de  l'aisselle,  est  en  rapport  :  en  avant,  avec  le  bord  interne  du  coraco- 
brachial  qui  la  sépare  de  la  face  postérieure  du  grand  pectoral  ;  en  arrière, 
elle  répond  aux  tendons  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond  ;  en  dehors,  à 
l'interstice  des  muscles  grand  dorsal  et  coraco-biceps  ;  en  dedans,  à  l'aponé- 
vrose et  aux  téguments. 

Je  rappelle  qu'à  ce  niveau  l'aponévrose  s'est  beaucoup  amincie  et  qu'un  peu 
au-dessus  de  la  terminaison  de  l'axillaire,  elle  semble  disparaître  brusquement, 
formant  là  un  repli  falciforme  à  concavité  supérieure,  l'armbogen  de  Langer 
(voy.  Myologie,  p.  161). 

2"  Rapports  de  l'artère  avec  les  éléments  du  paquet  vasculo-nerveux.  — 
Au  niveau  de  la  première  portion,  la  veine  est  placée  en  dedans  de  l'artère  ; 
mais,  lorsqu'elle  est  distendue  par  le  sang,  elle  s'avance  sur  la  face  antérieure 
de  l'artère,  qu'elle  couvre  en  partie.  C'est  à  ce  niveau  que  la  veine  acromio- 
thoracique,  la  céphaliquô  et  le  canal  collatéral  de  la  veine  axillaire,  se  jettent 
dans  la  veine  axillaire,  soit  isolément,  soit  par  un  tronc  commun*.  A  ce  niveau, 
les  branches  terminales  du  plexus  brachial,  encore  accolées,  sont  placées  en 
arrière  et  en  dehors  de  l'artère.  Ajoutons  que  le  nerf  du  grand  pectoral  (n.  tho- 
racique  antérieur  de  Bourgery)  croise  la  face  antérieure  de  l'artère,  tandis  que 
le  nerf  du  petit  pectoral  (thoracique  postérieur  de  Bourgery),  plus  profond, 
croise  la  face  postérieure  du  vaisseau.  Ces  deux  filets  nerveux  s'anastomosent  à 
ce  niveau,  en  formant  une  anse  qui  passe  sur  la  face  interne  de  l'artère  et  em- 
brasse dans  sa  concavité  l'embouchure  de  la  veine  acromio-thoracique  dans  la 
veine  axillaire. 

Au  niveau  de  la  deuxième  portion,  la  veine  s'est  déjà  écartée  de  l'artère  ;  — 
le  plexus  brachial  a  commencé  à  se  diviser,  et  les  trois  troncs  qui  le  résument 
sont  disposés  de  la  façon  suivante  :  en  arrière,  le  tronc  commun  du  radial  el 
du  circonflexe;  en  dehors,  la  racine  externe  du  médian;  en  dedans,  la  racine 
interne  du  même  nerf,  qui  croise  obliquement  la  face  antérieure  de  l'artère, 
pour  aller  se  fusionner  avec  la  racine  externe.  Les  rapports  au  niveau  de  la 
troisième  portion  sont  plus  complexes;  pour  les  étudier  d'une  façon  pratique  et 
utile,  il  faut  placer  le  bras  en  abduction,  c'est-à-dire  dans  la  position  de  la  liga- 
ture. Les  éléments  du  paquet  vasculo-nerveux,  devenus  horizontaux,  s'étagent. 
superposés  dans  le  sens  vertical,  le  long  de  la  paroi  externe  de  l'aisselle.  Tout  à 
fait  en  haut,  s'engageant  immédiatement  dans  le  tunnel  musculaire  que  lui 
forme  le  coraco-brachial  :  le  musculo-cutané,  qui  n'affecte  avec  l'artère  que 

1.  Les  veines  céphalique  et  acromiale  croisent  la  face  antérieure  de  l'artère,  mais  elles  sont  placées  en  avant 
de  l'aponévrose  ;  le  canal  collatéral  est  au  contraire  sous-aponévrotique  et  en  contact  immédiat  avec  la  paroi 
artérielle.  Ce  canal  collatéral  est  de  volume  et  d'importance  très  variables;  tantôt  assez  grêle,  il  rcprésenl- 
simplement  le  canal  collecteur  des  veines  circonflexes  antérieures;  tantôt,  beaucoup  plus  volumineux,  il  continu 
le  trajet  de  la  veine  humérale  externe.  —  Marcellin  Duval  a  bien  étudié  les  différentes  variétés  de  rembouchiir 
de  ces  canaux  veineux  dans  la  veine  axillaire,  variétés  très  intéressantes  pour  le  chirurgien  qui  veut  lier  l'artci. 
axillaire  au  niveau  de  sa  première  portion  (voy.  Marcellin  Duval,  Atlas  général  d'analomie...  et  de  nukleciic 
opératoire,  pi.  10,  et  texte  expl.,  p.  44  et  suiv.). 


, 
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des  rapports  éloignés;  au-dessous  du  musculo-cutané,  le  médian,  sus-jacent  à 
l'artère  et  immédiatement  en  contact  avec  elle,  occupe  cependant  un  plan 
plus  superficiel  que  le  vaisseau;  au-dessous  de  lui,  l'artère,  plus  profonde;  plus 
bas  encore,  le  brachial  cutané  interne  et  le  cubital;  enfin,  la  veine,  plus  super- 
ficielle. Le  radial,  qui  a  donné  le  circonflexe,  est  au  même  niveau  que  le  cubital 
et  le  brachial  cutané  interne,  mais  sur  un  plan  plus  profond.  Ajoutons  qu'en 
dedans  du  médian,  un  peu  au-dessus  de  l'artère  par  conséquent,  et  immédiate- 
ment en  contact  avec  elle,  chemine  le  petit  canal  collatéral  de  la  veine  axillaire 
que  nous  avons  vu  plus  haut  croiser  la  face  antérieure  de  l'artère  pour  se  jeter 
dans  la  veine  axillaire. 

La  situation  exacte  du  médian  par  rapport  à  l'artère  est  un  point  assez  discuté.  Henle 
place  le  nerf  en  dedans  de  l'artère  (Henle,  Gefxsslehre,  2'  v.,  p.  136  et  fig.  14).  C'est  aussi 
l'opinion  de  Marcellin  Duval  (voy.  Duval,  Atlas,  pi.  X,  iig.  10  et  11,  et  texte  explicatif, 
p.  41  à  4.5).  C'était  d'ailleurs  l'ancienne  opinion  de  Boyer,  de,  Richet  et  de  Cloquet.  Si  l'on 
expose  les  rapports  de  l'axillaire  en  supposant  le  bras  pendant  le  long  du  corps,  l'opinion 
de  ces  auteurs  peut  se  soutenir;  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  alors  disposés  dans  un 
plan  sagittal,  et  comme  le  médian  est  plus  superficiel  que  l'artère,  il  est  plus  rapproché 
qu'elle  de  la  ligne  médiane,  et  par  conséquent  plus  interne.  C'est  précisément  afin  d'éviter 
toute  confusion  que  j'ai  supposé  le  bras  en  abduction  et  en  légère  rotation  externe.  Dans 
^s  conditions,  le  médian,  plus  rapproché  du  coraco-brachial  que  l'artère,  lui  est  sus-jacent; 
[n'y  a  pas  de  contestation  possible. 

Rapports  avec  les  ganglions  lymphatiques.  —  Le  groupe  externe  ou 
rachial  des  ganglions  lymphatiques  est  disposé  parallèlement  aux  vaisseaux, 
lais  toujours  plus  rapproché  de  la  veine  que  de  l'artère. 

Rapports  avec  les  faisceaux  musculaires  anormaux.  —  Dans  cer- 
tains cas,  l'artère  axillaire  peut  présenter  des  rapports  intéressants  avec  des 
faisceaux  musculaires  anormaux.  Le  plus  important  de  ces  faisceaux  est  le 
faisceau  surnuméraire  du  grand  dorsal  (à  tort  désigné  sous  le  nom  d'Achsel- 
bogen  de  Langer,  voy.  Myologie,  t.  II,  p.  499),  qui  va  s'attacher  le  plus 
souvent  à  la  face  profonde  du  grand  pectoral.  Il  croise  toujours  la  face  anté- 
rieure du  paquet  vasculo-nerveux.  —  Signalons  encore  la  présence  anormale, 
au-devant  de  l'artère,  du  costo-coracoïdien  de  Wood  et  enfin  de  faisceaux 
surnuméraires  du  petit  pectoral  et  du  sous-clavier,  qui  tendent  à  faire  dispa- 
raître le  triangle  clavi-pectoral  en  remplaçant  l'aponévrose  clavi-pectorale  par 
un  plan  charnu. 

'  Branches  collatérales.  —  Les  collatérales  principales  de  l'axillaire, 
dont  le  nombre  varie  de  6  à  7,  peuvent  être  réparties  suivant  la  direction 
qu'elles  prennent  pour  gagner  les  quatre  parois  de  la  cavité  axillaire.  —  Les 
unes,  antérieures,  au  nombre  de  deux  ou  trois,  la  thoracique  supérieure, 
V acromio-thoracique  et  les  petites  thoraciques,  vont  aux  muscles  de  la  paroi 
axillaire  antérieure;  —  les  externes,  au  nombre  de  deux,  la  circonflexe  anté- 
rieure et  la  circonflexe  postérieure,  se  disposent  en  anneau  autour  du  col  chi- 
rurgical de  l'humérus  et  se  répandent  dans  les  divers  éléments  de  la  paroi  axil- 
laire externe;  —  Vijiterne,  la  thoracique  inféneure  ou  mammaire,  descend 
sur  la  paroi  interne  de  l'aisselle  ;  —  la  postérieure,  la  scapulaire  inférieure, 
gagne  la  paroi  scapulaire  ou  postérieure  de  la  cavité. 

Thoracique  supérieure  {TJioracica  suprema,  s.  prima,  seu  minor, 
superior  or  short  thoracicartery).  —  Nos  classiques  ne  mentionnent  pas  cette 
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branche  de  l'axillaire  ;  la  raison  de  cet  oubli  est  que  dans  un  grand  nombre 
de  cas  la  thoracique  supérieure  provient  d'un  tronc  commun  avec  l'acromio- 
thoracique;  cependant,  Je  plus  souvent,  elle  naît  directement  de  l'axillaire  et 
doit  prendre  place  au  nombre  des  collatérales.  Toujours  assez  grêle,  elle  naît 
de  la  face  antérieure  de  l'artère  axillaire  au  niveau  du  bord  inférieur  du 
muscle  sous-clavier,  perfore  l'aponévrose  clavi-pectorale  et  se  distribue  aux 
muscles  pectoraux  et  à  la  peau  de  la  région  mammaire.  Avant  son  passage  à 
travers  l'aponévrose,  elle  fournit  un  ou  deux  rameaux  aux  digitations  supé- 

Acrom.  thor. 


Br.  acrom 


Axillaire 


Thorac.  inf. 


Thor.  sup. 


A  M 
Fio.  438.  —  Schéma  des  branches  de  l'axillaire. 


rieures  du  grand  dentelé;  ce  rameau  profond  peut  descendre  jusqu'à  la  cin- 
quième côte. 

Acromio-thoracique  {Thoraco-acromialis,  s.  humeraria,  s.  secunda; 
Brustschulterpulsader).  —  Beaucoup  plus  volumineuse  que  la  précédente,  clic 
naît  de  la  face  antérieure  de  l'axillaire,  le  plus  souvent  un  peu  au-dessous  du 
bord  supérieur  du  petit  pectoral,  quelquefois  à  son  niveau  ou  même  au-dessus, 
décrit  une  petite  crosse  pour  contourner  ce  bord  supérieur  du  muscle  et  per- 
fore l'aponévrose  clavi-pectorale.  Arrivée  ainsi  sous  la  face  profonde  du  grand 
pectoral,  elle  se  bifurque  en  branches  externe  ou  acromiale  et  branche  intern( 
ou  thoracique. 

La  branche  externe  ou  acromiale  (ramus  transversus)  se  porte  en  haut 
en  dehors,  s'engage  sous  le  deltoïde,  passe  sur  la  face  supérieure  du  ligame 
acromio-coiacoïdien,  et  se  termine  au  voisinage  de  l'articulation  acromio-clavî- 
culaire,  en  s'anastomosant  avec  la  sus-scapulaire.  —  Elle  fournit  des  rameaux 
musculaires,  au  sous-clavier,  au  petit  pectoral  et  à  la  portion  claviculaire  du 


j 
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deltoïde,  des  rameaux  plus  grêles  pour  les  ligaments  coraco-claviculaîres  et 
pour  la  partie  supérieure  de  la  capsule  de  l'articulation  de  l'épaule,  enfin  des 
rameaux  cutanés  pour  la  peau  de  la  région  deltoïdienne.  —  Un  de  ces  rameaux 
collatéraux  (ramics  descendens  seu  deltoideus)  mérite  une  mention  spéciale  :  il 
se  détache  de  l'artère  acromiale  au' niveau  du  point  où  cette  artère  croise  l'in- 
terstice delto- pectoral,  descend  dans  cet  interstice  au-dessous  de  la  veine  cépha- 
lique  et  s'épuise  dans  les  deux  muscles  voisins. 

La  branche  interne  ou  thoracique  se  dirige  en  bas  et  en  dedans  ;  elle  se 
divise  presque  aussitôt  en  plusieurs  branches  qui  se  distribuent  au  sous- 
clavier,  au  petit  pectoral,  mais  surtout  au  grand  pectoral.  Les  branches  de  ce 
dernier,  courent  dans  l'épaisseur  du  corps  charnu  parallèlement  à  ses  fibres 
jusque  dans  le  voisinage  du  sternum  ;  elles  s'anastomosent  là  avec  les  per- 
forantes de  la  mammaire  interne.  —  Constamment,  ces  filets  du  grand  pec- 
toral fournissent  eux-mêmes  de  nombreux  rameaux  à  la  mamelle  et  aux 
téguments. 

Petites  thoraciques  (Thoraciques  postérieures  de  Sappey),  —  Con- 
stantes et  très  grêles,  les  petites  thoraciques  sont  ordinairement  au  nombre  de 
deux;  elles  naissent  de  la  face  antérieure  de  l'artère  axillaire,  derrière  le  mus- 
cle petit  pectoral;  elles  se  distribuent  surtout  à  ce  muscle,  mais  fournissent 
cependant  quelques  rameaux  au  grand  pectoral  et  aux  muscles  intercostaux  au 
niveau  des  insertions  thoraciques  du  petit  pectoral. 

Thoracique  inférieure  {Thoracica  longa,  s.  major,  s.  inferior; 
mammaire  externe).  —  Toujours  volumineuse  et  longue,  la  thoracique  infé- 
rieure naît  de  la  face  interne  de  l'axillaire,  un  peu  au-dessus  du  bord  inférieur 
du  petit  pectoral  ;  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  naître  par  un  tronc  commun  avec 
la  sous-scapulaire.  Elle  se  porte  en  bas  et  en  dedans  sur  la  paroi  interne  de 
l'aisselle,  et  descend  sur  cette  dernière  en  suivant  le  bord  antérieur  du  grand 
•dentelé  jusqu'au  septième  espace  intercostal  environ.  D'abord  placée  entre  le 
grand  pectoral  et  le  grand  dentelé,  elle  chemine  ensuite  entre  le  grand  dentelé 
•et  la  peau  parallèlement  au  nerf  de  ce  muscle. 

Elle  fournit  des  rameaux  au  grand  et  au  petit  pectoral,  au  grand  dentelé, 
aux  intercostaux  des  troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième  espaces,  aux 
ganglions  lymphatiques  du  groupe  axillaire  antéro-interne,  à  la  glande  mam- 
maire et  à  la  peau.  —  Elle  s'anastomose  avec  les  autres  thoraciques  fournies 
par  l'axillaire  et  avec  les  intercostales. 

Scapulaire  inférieure  (Syn.  :  subscapularis,  infra-scapularis,  scapu- 
l'iris  inferior  s.  comrnunis.)  —  La  scapulaire  inférieure,  la  plus  volumineuse 
lies  branches  de  l'axillaire,  se  détache  du  tronc  principal  au  moment  où  celui-ci 
I  roise  le  bord  inférieur  du  muscle  sous-scapulaire,  parfois  elle  n ait  d'un  tronc 
'  ommun  avec  les  circonflexes  et  l'humérale  profonde;  son  volume  devient 
ilors  très  considérable.  Elle  se  dirige  en  bas,  en  arrière  et  en  dedans,_  chemine 
Mir  une  étendue  de  quelques  millimètres  sur  la  face  antérieure  du  muscle 
-ous-scapulaire,  en  suivant  son  bord  inférieur  et  en  lui  abandonnant  quelques 
i.uneaux  assez  grêles  (rami  subscapulares).  —  Elle  se  divise  ensuite  en  deux 
I  lanches  :  l'une,  interne  ou  thoraeique,  l'autre  externe  ou  scapulaire,  toutes 
leux  très  flexueuses. 
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La  brandie  thomcique  (branche  descendante,  thoraçica  dorsalis  de  Krausc, 
thoracica  longa  de  Meckel)  descend  sur  la  paroi  interne  de  l'aisselle,  en  arrière 
et  au-dessous  de  la  mammaire  externe,  à  laquelle  elle  est  sensiblement  paral- 
lèle. Appliquée  sur  le  grand  dentelé,  elle  fournit  des  rameaux  nombreux  aux 
dernières  digitations  de  ce  muscle,  aux  intercostaux  sous-jacents,  au  grand 
dorsal  et  enfin  à  la  peau  ;  elle  s'anastomose  avec  les  intercostales  et  les  autres 
thoraciques. 

La  branche  scapulaire  (circonflexe  scapulaire),  plus  volumineuse  que  la 
précédente,  s'engage  dans  l'espace  triangulaire  limité  en  avant  par  le  tendon 
de  la  longue  portion  du  triceps,  en  haut  par  le  bord  inférieur  du  sous-scapu- 
laire  et  du  petit  rond,  en  bas  par  le  bord  supérieur  du  grand  rond,  et  vient 
contourner  le  bord  externe  de  l'omoplate,  un  peu  au-dessous  du  col  de  l'os  sur 
lequel  elle  trace  son  empreinte.  —  Au  niveau  du  bord  externe  de  l'omoplate 
elle  se  divise  en  trois  branches  :  antérieure,  postérieure  et  descendante.  La 
branche  antérieure  s'enfonce  entre  l'omoplate  et  la  face  profonde  du  muscle 
sous-scapulaire,  dans  lequel  elle  s'épuise  en  totalité  ;  la  branche  postérieure  se 
perd  dans  l'épaisseur  du  sous-épineux  et  du  petit  rond  ;  la  branche  inférieure, 
ou  descendante,  longe  le  bord  axillaire  de  l'omoplate  et  fournit  de  nombreux 
rameaux  aux  muscles  ronds. 

Ces  deux  branches  s'anastomosent  largement  avec  les  autres  artères  scapu- 
laires  et  plus  spécialement  avec  la  scapulaire  postérieure. 

Circonflexe  postérieure.  —  Ordinairement  assez  volumineuse,  la  cir- 
conflexe postérieure  se  détache  de  la  face  postérieure  de  l'axillaire  au  niveau  du 
bord  supérieur  du  grand  rond.  Elle  naît  souvent  par  un  tronc  qui  lui  est  com- 
mun avec  la  circonflexe  antérieure.  D'après  Meckel,  dans  les  cas  d'origine  com- 
mune des  deux  circonflexes,  le  tronc  commun  se  détacherait  de  la  scapulaire 
inférieure.  —  Dès  son  origine,  cette  artère  se  porte  en  arrière,  contourne  le 
col  chirurgical  de  l'humérus  en  cheminant  dans  un  espace  quadrangulaire 
limité  :  en  haut,  par  le  bord  inférieur  du  petit  rond,  en  bas  par  le  bord  supé- 
rieur du  grand  rond,  en  dedans  par  la  longue  portion  du  triceps,  en  dehors 
par  le  col  humerai.  Elle  arrive  ainsi,  accompagnée  par  le  nerf  circonflexe, 
sous  la  face  profonde  du  deltoïde,  dans  l'épaisseur  duquel  elle  se  termine  en 
s'anastomosant  avec  la  circonflexe  antérieure.  Chemin  faisant  elle  a  fourni  de 
nombreux  rameaux  aux  grand  et  petit  ronds,  à  la  longue  portion  du  triceps 
et  à  la  partie  supérieure  du  vaste  externe,  au  périoste  humerai,  à  l'articulation 
et  enfin  à  la  peau  du  moignon  de  l'épaule. 

Circonflexe  antérieure.  —  Le  plus  souvent  moins  volumineuse  que 
la  précédente,  elle  se  porte  transversalement  en  dehors  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  tendon  grand  dorsal,  contourne  la  partie  antérieure  du  col  chi- 
rurgical de  l'humérus  en  passant  sous  l'arcade  de  Struthers,  et  gagne  la  face 
profonde  du  deltoïde.  Elle  fournit  de  nombreux  rameaux  à  la  partie  antérieure 
de  ce  muscle,  ainsi  qu'au  coraco-brachial  et  à  la  courte  portion  du  biceps.  Au 
niveau  de  la  coulisse  bicipitale,  elle  se  divise  en  deux  rameaux  terminaux  : 
l'un,  ascendant,  donne  quelques  filets  très  grêles  à  la  séreuse  qui  entoure  le 
tendon  et  s'épuise  dans  le  périoste  humerai  et  la  partie  supéro-externe  de  la 
capsule;  l'autre,  descendant,  fournit  des  rameaux  au  deltoïde  et  à  la  partie 
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i|térieure  du  brachial  antérieur  ;  les  deux  rameaux  s'anastomosent  avec  les 
ipiiiinaisons  de  la  circonflexe  postérieure. 

Indépendamment  de  ces  branches  principales, l'artère  axillaire  donne  encore 
Il  grand  nombre  d'artérioles  innominées  aux  ganglions  lymphatiques,  à  la 
laisse,  à  la  peau,  aux  nerfs  de  la  région  axillaire. 

Je  résumerai  plus  loin  dans  un  chapitre  d'ensemble  les  anastomoses  des  bran- 
lics  de  l'axillaire  avec  les  autres  segments  du  grand  tronc  artériel  brachial. 

Variétés.  —  Branches  anormales.  —  On  a  signalé  :  un  tronc  très  volumineux,  donnant 
ai<s;ince  à  une  thyroïdienne  inférieure,  à  une  cervicale  ascendante,  à  une  cervicale  super- 
I  ielle,  à  une  cervicale  profonde,  et  à  une  autre  cervicale  accessoire  (Lauth);  —  l'artère 
laminaire  interne  (une  fois  sur  306  cas)  (Quain)  ;  —  une  arlère  transverse  du  scapulurn; 
-  via  gros  tronc  d'où  venaient  l'artère  sous-scapulaire,  l'artère  circonflexe  humérale  pos- 
■rieiire,  l'artère  circonflexe  antérieure  et  deux  artères  humorales  profondes  [Guy  s  hospit. 
'jinrls,  1871,  XVI,  155);  —  un  tronc  commun  donnant  :  une  artère  sus-scapulaire,  la 
icunflexe  postérieure  et  l'humérale  profonde  (Schwegel,  quatre  fois  sur  140  bras);  —  un 
oiic  commun  fournissant  :  une  artère  sus-scapulaire,  la  thoracique  longue,  la  circonflexe 
iiiierale  antérieure  et  postérieure,  et  une  collatérale  externe  et  inférieure  (Alquier  ot 
uhiueil):  —  un  tronc  volumineux,  qui  passait  à  travers  le  muscle  grand  rond  et  donnait 
lissance  à  la  scapulaire  inférieure,  aux  circonflex:es  antérieure  et  postérieure,  et  à  l'humé- 
le  profonde  (Krause,  sur  un  nouveau-né). 

On  a  souvent  observé  une  volumineuse  artère  ganglionnaire  pour  les  ganglions  et  la 
■au  de  l'aisselle  (.\.  thoracica  aiaris,  thoracica  quarta  de  Sœmmering).  On  a  également 
isi  rvé  une  artère  thoracique  longue  accessoire,  des  artères  circonflexes  antérieure  et 
istirieure  accessoires,  une  artère  circonflexe  du  scapulum  accessoire. 
Iji  résumé,  nous  voyons  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  les  branches  normales  ou  anormales 
'  l'a  itère  naître  par  un  tronc  commun. 

ijiinin  a  étudié  sur  501  bras  la  fréquence  des  différentes  dispositions  et  en  a  donné  le 
;hleau  suivant  : 

Tronc  commun  des  circonflexes 29  fois 

Tronc  des  circonflexes  et  le  rameau  dorsal;  branche  de  l'artère  sous- 
scapulaire  2    — 

Tronc  des   circonflexes,  thoracique  dorsale  et  artère  humérale  pro- 
fonde         2    — 

Tronc  des  circonflexes  et  humérale  profonde 5    — 

Tronc   des    circonflexes,   humérale    profonde   et    collatérale   interne 
supérieure 2    — 

I.  artère  circonflexe  postérieure   peut    s'unir  à   d'autres    branches   de   l'axillaire  ou  de 

iiuiiérale  : 

Avec  le  rameau  thoracico-dorsal 8  fois 

Avec   celui-ci,   l'humérale   profonde   et  la  collatérale   interne  supé- 
rieure   2    — 

Avec  l'humérale  profonde  et  la  collatérale  interne  supérieure 1     — 

Avec  l'artère  humérale  profonde 14    — 

\iiv.  à  ce  propos  un  bon  travail  de  Hitzrot  dans  Johri's  Hopkins  Hospital  Bulletin,  1901, 
1.  12,  p.  130-146. 

[.'"■romio-thoracique  donne  la  thoracique  supérieure  ou  la  thoracique  longue;  sa 
aiiclie  acromiale  peut  manquer.  Elle  peut  donner  une  volumineuse  artère,  qui  descend 
iiis  ^la  coulisse  bicipiiale  et  se  distribue  au  biceps.  —  Uarlère  mammaire  externe  peut 
iiii|iier  et  être  suppléée  par  la  thoracico-dorsale,  branche  de  la  sous-scapulaire  :  elle 
■ni  donner  l'artère  cubitale.  —  Uartère  sous-scapulaire  peut  fournir  anormalement  : 
11"  rameau  sus-épineux  de  la  scapulaire  postérieure  (Dubrueil);  2"  l'artère  thoracique 
iiviii",  disposition  fréquente  et  môme  normale  pour  Meckel  ;  3°  une  artère  ganglionnaire; 
~  liMix  circonflexes,  ou  l'une  des  deux;  une  artère  thoracique  spéciale,  l'artère  colla- 
i.il  ■  interne  supérieure  (Bourgery  et  Jacob,  Uubrueil),  une  artère  aberrante  qui  se  réunit 
i-ilcssus  du  poignet  avec  une  branche  de  l'interosseuse  antérieure,  pour  former  l'artère 
ilialc  (Tiedemann,  1846,  Tab.  XLV,  f.  2).  Cette  artère  aberrante  peut  aussi  se  jeter  dans 
I  liio  humérale  au-dessus  de  l'articulation  du  coude  (Gruber),  ou  se  continuer  avec  la 
lu  laie  (Barkow).  —  Vartère  circonflexe  antérieure  peut  manquer.  —  Varlere  circonflexe 
'  !■  lieure  donne  une  ou  plusieurs  collatérales  humérales  interne  ou  externe. 


[POIRIER.] 


730 


ANGEIOLOGIE. 


ARTÈRE  Hl'MÉRALE 

Syn.  :  A.  brachialis;  —  a.  humeralis  ;  —  Aniipulsader;  — Oberarmpulsader. 

Limites.  —  L'artère  humérale,  qui  continue  directement  le  tronc  de  Faxil- 

laire,  s'étend  du  bord  infé- 
rieur du  grand  pectoral  au 
pli  du  coude,  un.  peu  au- 
dessous  duquel  elle  se  bifur- 
que en  branches  terminales  : 
la  radiale  et  la  cubitale. 


Hum.  prof. 


Art.  inusc. 


N.  cubital 


Coll.int.sup. 


Direction.  —  Le  bras 
étant  supposé  pendant  le 
long  du  corps,  l'artère  est 
très  légèrement  oblique  en 
bas,  en  avant  et  en  dehors. 
Située  d'abord  à  la  partie 
interne  du  bras,  elle  des- 
cend peu  à  peu  sur  la  face 
antérieure.  Rectiligne  chez 
les  sujets  jeunes  et  les  adul- 
tes, elle  tend  à  devenir 
flexueuse  chez  les  sujets  âgés. 
Son  trajet  est  indiqué  par 
une  ligne  étendue  du  som- 
met du  creux  de  l'aisselle 
au  milieu  du  pli  du  coude. 

Dans  ce  trajet  son  calibre 
diminue  peu  à  peu  d'une 
façon  assez  régulière. 

Rapports.  —  Au  6m,s, 
l'artère  répond  :  en  avant, 
au  bord  interne  du  coraoo- 
brachial  remplacé  plus  bas 
par  le  bord  interne  du  bi- 
ceps (muscle  satellite);  sui- 
vant que  ces  muscles  sont 
plus  ou  moins  développés, 
ils  empiètent  plus  ou  moins 
sur  la  face  antérieure  de 
l'artère;  leur  atrophie  la 
découvre  et  la  laisse  en  con- 
tact avec  l'aponévrose;  — 
en  arrière ,  la  brachiale 
répond  à  la  cloison  intef- 
musculaire  interne,  qui   la 

sépare  du  vaste  interne,  et  plus  bas  à  la  face  antérieure  du  brachial  antérieur; 

—  en  dedans,  elle  est  en  contact  immédiat  avec  l'aponévrose  brachiale  recou- 


CoU.inl.sup. 


Coll.  inl.  inf. 


Cubitale 


Radiale 


ji.ieuia,. 


FiG.  439.  —  L'artère  humérale. 
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rte  d'une  peau  mince;  —  en  dehors,  elle  répond  au  coraco-brachial,  et,  plus 
s,  à  l'interstice  qui  sépare  le  biceps  du  brachial  antérieur. 
Au  pli  du  coude,  l'artère  chemine  dans  l'interstice  qui  sépare  le  tendon  du 
ceps  du  faisceau  coronoïdien  du  rond  pronateur.  Elle  est  recouverte  par 
ponévrose,  renforcée  par  l'expansion  aponévrotique  du  biceps,  qui  sépare 
rtère  de  la  veine  médiane  basilique  et  des  filets  du  brachial  cutané  interne, 
Rapports  avec  les  veines,  les  lymphatiques  et  les  nerfs.  —  L'artère  humé- 
le  est  accompagnée  de  deux  veines  collatérales,  occupant  l'une,  le  côté  antéro- 
terne,  l'autre,  le  côté  postéro-interne  de  l'artère.  Ces  veines  échangent,  en 
ant  et  en  arrière  de  l'artère,  des  anastomoses  transversales.  Au  niveau  du 
i  du  coude,  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'une  des  deux  veines,  ordinairement 
collatérale  externe,  se  placer  devant  l'artère.  La  médiane  basilique  et  la  basi- 
[ue  suivent,  au-dessus  de  l'aponévrose,  un  trajet  qui  est  sensiblement  le 
ime  que  celui  de  l'humérale;  —  l'H.  est  accompagnée  de  deux  troncs  lym- 
atiques  profonds  qui  présentent  sur  leur  trajet  trois  ou  quatre  ganglions 
linairement  peu  volumineux. 

Le  nerf  médian  affecte  avec  l'artère  des  rapports  intimes.  En  haut  du  bras, 
répond  à  la  partie  externe  de  l'artère  et  souvent  à  sa  partie  antérieure 
arcellin  Duval),  puis  il  la  croise  en  X  très  allongé  en  passant  sur  la  face 
térieure  du  vaisseau  et  devient  de  plus  en  plus  interne.  Au  pli  du  coude, 

n  est  séparé  par  toute  l'épaisseur  du  chef  coronoïdien  du  rond  pronateur.  — 

nerf  cubital,  qui  appartient  à  la  loge  postérieure  du  bras,  est  d'abord  très 
)proché  de  l'artère  à  la  partie  postérieure  de  laquelle  il  répond,  séparé 
lie  toutefois  par  la  cloison  intermusculaire  interne.  Plus  bas,  ce  nerf,  qui 
scend  directement  pour  gagner  la  face  postérieure  de  l'épitrochlée,  est  séparé 

vaisseau  par  une  épaisse  couche  musculaire  appartenant  au  vaste  interne. 

Le  nerf  musoulo-cutané,  qui  a  perforé  le  coraco-brachial  avant  que  l'axil- 
re  soit  devenue  l'humérale,  n'affecte  avec  cette  dernière  que  des  rapports 
ignés.  —  Il  en  est  de  même  du  radial.  —  Quant  au  brachial  cutané  interne, 

bord  situé  à  la  partie  interne  de  l'artère,  il  perfore  bientôt  l'aponévrose  pour 

enir  sous-cutané. 

Branches  collatérales.  —  L'humérale  fournit  un  nombre  assez  con- 
érable  de  collatérales  (IG  à  20,  Theile;  12,  Henle).  Les  plus  petites  de  ces 
latérales  n'ont  pas  reçu  de  nom  spécial;  ce  sont  les  rameaux  musculaires 
i  se  distribuent  aux  muscles  voisins,  deltoïde,  coraco-brachial,  biceps,  bra- 
al  antérieur  et  vaste  interne,  aux  téguments  et  au  périoste  humerai. 
L'un  des  rameaux  d'une  branche  musculaire  pénètre  dans  le  conduit  nour- 
ier  de  l'humérus;  cette  artère  nourncière  vient  le  plus  souvent  d'un  rameau 
aartenant  au  brachial  antérieur;  il  peut  provenir  aussi  de  l'humérale  pro- 
de. —  Les  collatérales  principales  sont  :  1°  le  rameau  deltoïdien  ;  —  2°  la  col- 
^rale  externe  ou  humérale  profonde  ;  —  3"  la  collatérale  interne  supérieure; 
4"  la  collatérale  interne  inférieure.  Toutes  ces  branches  présentent  des  dis- 
itions  et  un  développement  variable  non  seulement  sur  des  sujets  différents, 
is  encore  sur  les  bras  d'un  même  sujet. 

lameau  deltoïdien  (Cruveilhler  ;  collateralis  radialis  sup.).  —  Cette  branche 
létache  de  la  face  externe  de  l'humérale,  un  peu  au-dessous  du  bord  infé- 

[POIRIER.] 


732 


ANGEIOLOGIE. 


Rmn.  acro 


Circonfl 


Hum.  prof 


Thor.  sup. 
Ram.  thor. 


Thor.  inf. 


.  Scap.  inf. 


rieur  du  grand  pectoral;  elle  se  porte  en  dehors,  passe  sous  l'arcade  de  Stru- 
thers,  sous  la  courte  portion  du  biceps,  et  se  termine  dans  la  partie  inférieure 
du  deltoïde  et  la  partie  supérieure  du  brachial  antérieur. 

Collatérale  externe  (Humérale  profonde;  — •  braddciUs  profunda;  — pro- 

funda   humeri, 
—  the  superior 
profund  cn-terij. 
Quain).  —   Elle 
nait   de  la   par- 
tie postérieure 
de  l'humérale, 
au     niveau     du 
bord  inférieui 
du  grand  rond.  Très  déve- 
loppée   d'ordinaire,   elle  se 
dirige   en    bas,   en   dehor:- 
et  un  peu  en  arrière,  ga- 
gnant   la  face  postérieure, 
puis    la    face    externe    de 
l'humérus  ;      elle     descend 
ainsi,  en  spirale,  logée  avec  le  nerl 
radial  dans  la  gouttière  radiale  de 
l'humérus,   gouttière  qu'il  ne  faul 
point  confondre   avec   la  gouttière 
dite  de  torsion  (voy.  Ostéol.,  t.  I, 
p.  148,  B).  Elle  est  alors  recouvert* 
par  la   longue  portion  et  le  vaste 
externe   du    triceps    brachial;   elle 
longe  les  insertions  supérieures  du 
vaste   interne  et  arrive  au  niveau 
du  bord  externe  de  l'humérus,  où 
elle    se    divise   en   deux    branches 
terminales,  l'une  antérieure,  l'autre 
postérieure. 

Dans  son  trajet,  la  collatérale 
externe  a  fourni  de  nombreux  ra- 
meaux collatéraux  :  les  uns  muscu-j 
laires  (grand  rond,  grand  dorsal  et 
surtout  triceps),  les  autres  périos- 
tiques  et  osseux,  d'autres  enfin  ;i 
distribution  cutanée  (peau  de 
face  postérieure  du  bras).  —  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  fournit  l'ar-i 
tère  nourricière  de  l'humérus.  '"j 

Sa.  branche  terminale  antérieure^  branche  superficielle  de  quelques  auteur^ 
descend  dans  l'interstice  qui  sépare  le  long  supinateur  et  le  premier  radial  c\ 
terne  du  brachial  antérieur  et  se  termine  au  niveau  de  l'épicondyle  en  s'ana 
stomosant  avec  la  récurrente  radiale  antérieure. 


Récur.  cub.  ant. 


■  Cubitale 


Schéma  des  brandies  de  riiumérale. 
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I.a  branc/ie  postérieure  ou  profonde  descend  dans  l'épaisseur  du  vaste  in- 

t  ne.  fournit  de  nombreux  rameaux  à  ce  muscle,  ainsi  qu'à  la  face  postérieure 

(  1  humérus  et  à  l'articulation  du  coude.  Elle  se  termine  en  s'anastomosant 

les  récurrentes  radiale  et  cubitale  postérieures,  prenant  ainsi  part  à  la 

lion  du  réseau  périarticulaire  du  coude. 

Collatérale  interne  supérieure  (Branche  superficielle  de  la  portion  interne 

ii-eps,  Sappey,  Cruveilhier;  —  collaleralis  ulnaris  superior  seu  prima, 

-.:  —  t/te  inferior  profund  artery,  Quain).  —  Elle  naît  un  peu  au-dessous 

iiimérale  profonde,  se  dirige  en  bas  et  en  arrière  et  perfore  la  cloison 

i  (  rinusculaire  interne.  Elle  descend  alors  dans  la  loge  postérieure  du  bras, 

-r  11  face  antérieure  de  la  longue  portion  du  triceps  et  du  vaste  interne, 

pagnée  du  nerf  cubital,  dont  elle  constitue  l'artère  satellite.  La  C.  1.  S. 

I  111  it  des  rameaux  au  triceps  et  au  brachial  antérieur  et  se  termine  au  voisi- 

I  ^e  de  l'épitrochlée,  en  s'anastomosant  avec  les  récurrentes  radiales  et  cubi- 

Ijes  et  avec  la  collatérale  interne  et  inférieure. 

[On  voit  souvent  se  détacher  de  la  partie  initiale  de  cette  collatérale  supéro- 

ierne  une  branche  qui  descend,  superficielle,   sur  la  partie  interne  du  bra- 

al  antérieur;  cette  branche  peut  aussi  provenir  de  l'humérale  elle-même. 

jppey,  Cruveilhier  considèrent  cette  dernière  disposition  comme  normale  et 

rivent  le  rameau  interne  en  question  sous  le  nom  de  branche  superficielle 

brachial  antérieur. 

Collatérale  interne  inférieure  {Collateralis  nlnaris  inferior  s.  secunda;  — 

Sastomotic  artery,  Quain).  —  Cette  artère  naît  environ  à  quatre  centimètres 
-dessus  de  l'interligne  du  coude,  se  dirige  en  bas  et  en  dedans,  abandonne 
s  rameaux  au  brachial  antérieur  et  au  rond  pronateur  et  se  termine  dans  la 

ion  de  l'épitrochlée,  en  s'anastomosant  avec  les  récurrentes  cubitales  anté- 
ure  et  postérieure.  Cette  artère  fournit,  immédiatement  au-dessus  de  l'épi- 
chlée,  une  branche  importante  que  les  auteurs  anglais  considèrent  comme 
continuation  du  tronc  principal;  cette  branche  se  porte  transversalement 

dedans,  perfore  la  cloison  intermusculaire,  contourne  le  bord  interne  de 
umérus  et  s'anastomose  avec  la  terminaison  de  la  branche  postérieure  de 
umérale  profonde,  en  formant  une  arcade  transversale  au-dessus  de  la  fosse 
crânienne. 

'^ariétés.  —  Anomalies  de  trajet  et  de  rapports  (voy.   p.  42,  43  et  44  du  Précis  de 

mel  opératoire  du  P'  L.-H.  Farabeif,  les  types  principaux  et  importants   de  ces  ano- 

îjlies),  et  E.  Schwaliie,  Beitr.  z.  Kennt.  der  Arterienvarietaten  des  inenschlichen  Armes, 

^rph.  Arbeiten,  Band  V'III,  s.  1).  Le  nerf  médian  peut,  dans  toute  l'étendue  de  son  trajet, 

miner  en  arrière  de  l'artère  (Chassaignac  2  fois,  Dubrueil  3  fois;  GxïihGv,  Anat.  Abliandl., 

2,   p.    133;   Duval,   loc,  citât,).  Le  nerf  médian  peut  croiser  l'artère  en  passant  derrière 

(V'elpeau,    Griiber,   6   fois  sur  100  bras,  Schevegel).  —  Une   des   anomalies   de   trajet 

plus   intéressantes  consiste  dans   le  passage  de  l'artère   humérale  sous  une  apophyse 

-épitrociiléenne  ou  par  un  conduit  osseux  spécial  creusé  dans  l'humérus  au  niveau  de 

e  apophyse.  Cette  anomalie  a  fait  l'objet   d'un  grand   nombre  de  travaux  dont  le  plus 

ortant  est'celui  de  G.  Ruge  {Morphul.  Jahr.,  voL  IX,  p.  329),  qui  donne  une  bibliogra- 

e  très  complète  jusqu'à  1884.  On  sait  que  cette  disposition   est  normale  chez  différents 

maux  (voy.   Ostéologie,  t.  I,  p.  148,  flg.  137).  —  L'artère  humérale  peut  décrire  à  sa 

tie    inférieure    un    arc    convexe   en    dedans,   saillant    sous    l'aponévr.ose  (Cruveilhier, 

Ibrueil).  Il  ne  faut  pas  confondre  ces  flexuosités  congénitales  avec  celles  qui  existent 

z  les  individus  âgés  et  athéromateux. 

'humérale  traverse  l'aponévrose  au-dessus  du  pli  du  coude  et  se  divise  en  deux  branches 
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également  sous-cutanées  (cette  anomalie  est  représentée  in  Bolrgery  et  Jacob,  i4»r<<.cfo- 
cripL,  1835,  t.  IV,  Taf.  38,  flg.  5). 

Anomalies  de  terminaisons.  — Elles  sont  relativement  très  fréquentes;  il  en  existe  un 
nombre  considérable  d'observations;  elles  ont  d'autant  plus  d'intérêt  qu'elles  retentissenl 
sur  la  disposition  des  artères  de  Tavant-bras  et  souvent  même  sur  celles  de  la  main.  —  || 
est  exceptionnel  que  l'humérale  se  bifurque  tardivement;  la  bifurcation  prématurée  est  au 
contraire  fréquente.  Elle  se  présente  d'ailleurs  sous  des  formes  très  différentes;  la  disposi-lion 
la  plus  fréquente  est  la  suivante  :  à  une  hauteur  variable,  l'artère  humérale  se  divise  en 
deux  branches,  dont  l'une  chemine  superficiellement  et  représente  une  branche  anormale 
et  dont  l'autre  suit  le  trajet  habituel  de  l'artère  humérale;  celle-ci,  arrivée  au  pli  du  coude, 
se  divise  en  ses  deux  branches  habituelles,  radiale' et  cubitale.  Lorsque  ces  deux  troncs 
sont  de  gros  volume,  il  existe  trois  artères  principales  au  niveau  de  l'avanl-bras:  mais 
dans  la  plupart  des  cas,  une  des  deux  artères  antibrachiales  normales  est  atrophiée  et 
suppléée  par  la  branche  bracliiale  anormale,  que  l'on  regarde  alors  comme  formant  la 
radiale  ou  la  cubitale. 

Lorsque  c'est  la  cubitale  qui  naît  ainsi  prématurément  au  niveau  du  bras,  son  point 
d'origine  est  des  plus  variables;  elle  peut  naître  de  l'axillaire  au  niveau  de  l'origine  des 
circonflexes  (GriJber,  2  fois  sur  20  cas  d'anomalie  de  l'artère  cubitale  rencontrés  sur 
■440  bras,  appartenant  à  220  cadavres),  ou  au-dessous  de  celles-ci  (2  fois),  ou  au  niveau  du 
tiers  supérieur  de  l'artère  humérale  (6  fois),  au  niveau  du  tiers  moyen  (3  fois),  au  niveau 
du  tiers  inférieur  (2  fois).  —  Son  trajet  est  très  variable;  le  plus  souvent  elle  accompagne 
l'artère  humérale,  et  passe  sous  l'expansion  aponévrotique  du  biceps,  15  fois  sur  20  cas; 
mais  elle  peut  perforer  cette  expansion  ou  cheminer  dans  son  épaisseur.  —  Dans  quelques 
cas,  elle  chemine  dans  toute  l'étendue  de  son  trajet  brachial  dans  un  dédoublement  de 
l'aponévrose,  accompagnée  de  la  veine  basilique  et  du  brachial  cutané  interne.  On  l'a  vue 
contourner  l'épitrochlée  accompagnant  par  conséquent  le  nerf  cubital  (Tho.mso.n,  Quain- 
Anat.,  t.  II,  1860,  p.  387).  —  Lorsque  l'artère  cubitale  a  ainsi  une  origine  anormale,  ell' 
chemine  superficiellement  au  niveau  de  l'avant-bras;  il  est  exceptionnel  qu'elle  occupe 
sa  place  habituelle;  on  l'a  vue,  assez  rarement  d'ailleurs,  suivre  la  lace  profonde  du  grand 
palmaire. 

Lorsque  la  radiale  naît  au  niveau  du  bras,  elle  chemine  ordinairement  en  dehors  du 
tronc,  brachial:^  elle  peut  quelquefois  être  située  d'abord  en  dedans  de  ce  tronc  qu'elle 
croise  ensuite  pour  passer  en  dehors  de  lui.  Dans  ces  conditions,  les  deux  troncs  artériels 
forment  un  8,  dans  l'ouverture  supérieure  duquel  peut  passer  le  nerf  médian.  —  La 
radiale  est  en  général  superficielle,  tout  en  passant  ou-dessous  de  l'expansion  aponévro- 
tique du  biceps,  exceptionnellement  au-dessus  de  celle  expansion  (Tiedemann,  liourgcn 
et  Jacob,  Quain,  Griiber,  Dursy).  —  Cette  radiale  anormale  chemine  le  plus  souvent  i' 
avant  du  muscle  biceps;  elle  peut  aussi  passer  derrière  ce  muscle  et  descendre  dans  K 
sillon  bicipital  externe  en  suivant  jusqu'au  pli  du  coude  le  trajet  du  musculo-cutané. 
Au  pli  du  coude,  elle  est  séparée  de  l'artère  humérale  par  toute  l'épaisseur  du  tendon  du 
biceps  (Langer). 

Il  peut  arriver  que,  la  radiale  et  la  cubitale  naissant  au  niveau  du  bras,  l'artère  humr- 
rale,  très  réduite,  se  continue  au  pli  du  coude  avec  l'interosseuse  commune  (Griiber  2  fo 
sur  120  cas).  Dans  ce  cas,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  cubitale  et  la  radiale,  unies  par  u 
rameau  transversal  anastomotique  volumineux,  affecter  les  dispositions  les  plus  variable? 

En  résumé,  les  principales  dispositions  que  l'on  peut  rencontrer  sont  les  suivantes  : 

L'humérale  donne  en  un  point  quelconque  du  bras  une  artère  qui  constitue  à  Tavanl 
bras  un  tronc  surnuméraire,  puis  elle  se  divise  au  pli  du  coude  en  cubitale  et  radiale;  - 
l'humérale  donne  une  artère  qui  vient  remplacer  à  l'avant-bras  la  radiale  atrophiée;  - 
on  peut  observer  la  même  disposition  pour  la  cubitale  ;  la  coexistence  de  ces  deux  ano- 
malies;—  une  humérale  devenue  très  grêle  au-dessous  de  l'origine  de  ces  deux  branche- 
anormales  descend  jusqu'au  pli  du  coude  et  se  continue  le  plus  souvent  avec  l'interosseusi 
commune. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  origine  prématurée  des  branches  terminales  de  riiumérale' 
S'agit-il  d'un  véritable  arrêt  de  développement,  comme  l'ont  pensé  Hyrtl  et  Giacomini,  qui 
ont  constaté  la  division  prématurée  de  l'artère  chez  les  embryons. 

Ou  bien  ces  anomalies  s'expliquent-elles  par  le  développement  anormal  de  rameaux 
ordinairement  peu  développés?  Cette  hypothèse  a  été  soutenue  surtout  par  Krause.  Jin 
dit  (voy.  Généralités)  que,  d'après  cet  auteur,  la  disposition  originelle  du  système  ar»i^riil 
était  une  disposition  en  réseau.  Ordinairement,  certaines  parties  de  ces  réseaux  prcnnem 
un  développement  notable,  et  constituent  les  troncs  artériels  normaux,  Mais,  on  peut  tri> 
bien  concevoir  que  des  portions  de  ce  réseau  qui,  normalement,  restent  insignifiantes, 
puissent  augmenter  de  volume  et  arriver  à  supplanter  les  troncs  habituels.  Dans  le  cas 
particulier,  ce  rôle  serait  joué  par  les  vasa  abcrrantia  de  Haller.  On  désigne  sous  ce  nom 
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luis  Hnller,  des  vaisseaux,  le  plus  souvent  de  petit  calibre  et  de  trajet  superficiel,  qui 
ssent  de  Tartère  humérale  ou  même  de  l'axillaire  et  viennent  se  jeter  ordinairement 
is  une  des  artères  antilirachiales,  îe  plus  souvent  dans  la  radiale,  exceptionnellement 
is  la  cubitale.  Très  rarement  ils  aboutissent  aux  artères  de  la  main. 
branches  sw-niimévaires.  —  On  a  signalé  comme  branches  surnuméraires  :  l'artère 
is-scapulaire  ou  la  circonflexe  postérieure;  ces  artères  peuvent  se  détacher  isolément  de 
imèrale  ou  naître  par  un  tronc  commun  avec  d'autres  branches  normales  ou  anormales 
la  brachiale; —  une  collatérale  externe  accessoire;  —  un  rameau  anastomotique  allant 
jeter  dans  une  radiale  née  anormalement  de  l'axillaire  (Vergez). 

,'artère  superficielle  du  pli  du  coude.  —  Sous  le  nom  de  Arteria  plicœ  cubiti  sup., 
iber  décrit  une  artère  qui,  d'après  lui,  serait  normale  et  qui  naît  de  la  brachiale,  ou 
(Iquefois  de  la  collatérale  inférieure  et  interne,  ou  même  de  la  radiale.  Cette  artère 
cend  sous  l'aponévrose,  dans  l'interstice  du  cubital  antérieur  et  du  grand  palmaire  et 
termine  dans  ces  muscles.  Dans  quelques  cas,  cette  artériole  prend  un  développement 
sidérable  et  devient  une  artère  cubitale  accessoire  (voy.  Gruber,  Zeilschr.  d.  Gesellsch. 
[erlzle  zu  Wien,  1832,  11,  48). 

\nomalies  des  branches.  —  Les  anomalies  des  branches,  à  part  les  variétés  dans  l'ori- 
3,  variétés  que  nous  avons  signalées,  sont  rares.  Elles  sont  souvent  associées  à  la 
rcation  prématurée.  —  L'absence  de  quelques-unes  des  branches,  et  notamment  des 
atérales  externes,  ou  le  dédoublement  de  l'une  de  ces  artères,  ont  été  assez  souvent 
îontrés. 

ARTÈRE  RADIALE 

Syn.  :  A.  railialis;  —  Radialartery  ;  —  Speichenpulsader;  —  Arnispindelpulsader. 

Iranche  de  bifurcation  externe  de  l'humérale,  la  radiale  s'étend  du  pli  du 
de  à  la  paume  de  la  main. 

Trajet.  —  Limites.  —  Ordinairement  moins  volumineuse  que  la  cubitale, 
adiale  se  dirige  d'abord  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  continuant  pres- 

la  direction  de  l'humérale;  elle  descend  ensuite,  verticale,  jusqu'au-dessus 
l'interligne  radio-carpien  ;  là,  elle  dévie  en  dehors  et  en  arrière  et  con- 
rne,  sous  l'apophyse  styloïde  du  radius,  le  ligament  latéral  externe  de  l'ar- 
dation  radio-carpienne.  Ayant  ainsi  passé  de  la  face  antérieure  de  l'avant- 
s  à  la  face  externe  du  poignet,  elle  gagne  obliquement  le  premier  espace 
irmétacarpien,  dans  l'extrémité  supérieure  duquel  elle  s'enfonce  pour  abou- 

la  paume,  où  elle  constituera,  en  s'anastomosant  avec  une  branche  de  la 
itale,  Yarcade  palmaire  profonde. 

)ivisio7i.  —  Comme  on  le  voit,  la  radiale  occupe  successivement  les  régions 
'avant-bras,  du  poignet  et  de  la  paume  :  on  peut  donc  lui  considérer  trois 
tiens,  antihrachiale,  carpienne  qï  palmaire. 

lapports.  —  Portion  antibrachiale.  —  Dans  le  tiers  supérieur  de  sa 
tion  antibrachiale,  la  radiale,  profonde  est  ordinairement  recouverte  par 
ord  interne  du  long  supinateur.  Ses  rapports  avec  ce  muscle  varient  sUi- 
t  les  sujets  :  chez  les  sujets  musclés,  l'artère  est  complètement  recouverte 

le  long  supinateur,  qu'il  faut  récliner  en  dehors  pour  voir  le  vaisseau; 
i  les  sujets  peu  musclés,  l'artère  affleure  le  bord  interne  du  muscle.  En  ar- 
e,  la  radiale  repose  sur  le  court  supinateur  et,  plus  bas,  sur  le  rond  prona- 
•;  elle  est  maintenue  sur  ce  dernier  par  le  feuillet  profond  de  la  gaine  apo- 
rotique  du  long  supinateur. 

ans  la  partie  inférieure  de  la  portion  antibrachiale,  le  long  supinateur 
il  devenu  tendineux,  l'artère  répond  :  en  avant,  à  l'aponévrose  antibra- 

le;  en  arrière,   elle   repose   successivement   sur   le   fléchisseur   commun 

rficiel  des  doigts,  le  fléchisseur  propre  du  pouce  et  le  carré  pronateur  et, 
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par  l'intermédiaire  de  ce  muscle,  sur  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Tout  e 
bas  de  sa  portion  antibrachiale,  la  radiale,  immédiatement  sous-aponévn 
tique,  répond  au  large  intervalle  qui  sépare  les  tendons  long  supinateur  ( 
grand  palmaire;  là,  la  peau  mince  se  déprime  et  permet  de  voir  les  batU 
ments  de  l'artère  en  même  temps  que  la  pulpe  peut  apprécier  les  qualités  d 

ses  battements  :  c'est  la  (joullièï 
-  Humer.  du  pouls.  —  Une  ligne  allant  d 
milieu  du  pli  du  coude  à  la  goul 
tière  du  pouls  trace  sur  l'avanl 
bras  le  trajet  de  la  radiale  et  coe 
stitue  la  lig^ie  cV opération,  1 
long  de  laquelle  l'opérateur  doi 
inciser  pour  aller  à  la  recherch 
du  vaisseau. 

Portion  carpienne.  —  Lors 
Rec.cub.ant.  qu'elle  contoume  le  bord  externi 
du  poignet  au-dessous  de  l'apo 
physe  styloïde  du  radius,  la  radial 
s'engage  entre  les  tendons  accolé 
Art.  n.  méd.  du  long  abducteur  et  du  cour 
extenseur  du  pouce  et  le  liga 
ment  latéral  externe  de  l'articula 
tion  radio-carpienne. 

Elle    pénètre   alors   dans  ceti 
excavation  losangique que  limiter! 
le  tendon  longextenseur  du  potK 
en  dedans,  les  tendons  long  abdi 
teur  et  court  extenseur  en  dehoi 
c'est  la  tabatière  anatomique,do! 
le  fond  est  formé  par  le  trap» 
La   radiale  traverse  obliqueme 
la  tabatière  sur  le  fond  osseux  ( 
laquelle  elle  repose  ;  elle  est  reco 
verte  par  la  peau,  le  tissu  collulai 
sous-cutané  dans  lequel  chemine 
la  veine  céphalique  du  pouce 
les  ramifications   du  nerf  radi; 
l'aponévrose    et    une    abondan 
couche  de  tissu  cellulo-graisseï 
sous-aponévrotique.  Enfin,  aya 
passé  sous  le  tendon  long  extenseur  du  pouce,  la  radiale  s'enfonce  dans  l'exti 
mité  supérieure  du  premier  espace  interosseux. 

Portion  palmaire.  —  Au  niveau  de  la  paume,  la  radiale  chemine  proie 
dément,  appliquée  sur  les  métacarpiens  et  les  interosseux,  recouverte  i 
le  paquet  des  tendons  fléchisseurs  (v.  Artères  de  la  main). 

Branches  collatérales.  —  Portion  anlibrachiale.  —  Dans  sa  porti 


-  -  Médian 
■  -•  CoU.int.inf. 

—  Exp.  apoii. 
■--  Mus.  épilr. 
---  Réc.rad.ant. 


-  Cubitale 
■■  Radiale 


_^-  Inter.  ani. 


Cubit.  ant. 


—  Pet.  pali. 


Rad.  pal. 


Cubitale 


FiG.  441.  —  Altères  de  l'avant-bras 
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Humer. 


îfiDrachiale,  l'artère  radiale  fournit  de  nombreux  rameaux  innominés  :  les 
lis,  antérieurs,  se  distribuent  à  la  peau  de  l'avant-bras;  d'autres,  externes,  se 
rminent  dans  le  long  supinateur,  les  radiaux,  le  long  abducteur  du  pouce,  le 

^terne  ;  les  internes  Aont  dans  le  grand 
ilmaire  et  le  fléchisseur  superficiel;  les 
îstérieurs  se  distribuent  au  court  supina- 
ur,  au  rond  pronateur,  au  fléchisseur 
['opre  du  pouce,  au  carré  pronateur,  et  au 
idius. 

Ces  branches  innominées  sont  en  nombre 
ariable  :  pour  Meckel,  il  n'en  existerait  pas 
Moins  de  40  en  moyenne. 
)  La  R.  fournit  trois  branches  plus  impor- 
-:ntes  :   la  récurrente  radiale  antérieure^ 

transverse  antérieure  radiale  du  carpe 

la  radio-palmaire. 

Récurrente    radiale     antérieure 

lecurrens  radialis).. —  Elle  naitdela  partie 

terne  de  la  radiale,  tout  près  de  l'origine 

rette    artère.    Le  plus   souvent,    elle    se 

rte  d'abord  en  bas  et  en  dehors,  puis  se 

!l('(hit    et   monte    obliquement 

t ic  le  long  supinateur  et  le  bra- 

'  iul    antérieur,    reposant   sur  le 

iiit  supinateur  d'abord,  puis  sur 

I  apsule    de    l'articulation    du 

iiilc  Elle  décrit  donc  dans  son 

'Semble  une  courbe  à  concavité 

;  |t(  ro-externe.  De  la  convexité  de 

'ttc  courbe  partent  de  nombreux 

nicaux    qui    se    distribuent    au 

f't  au   court   supinateur,  et 

\  deux  radiaux  externes.  Par  sa 

':i<  avité,  elle  donne  une  branche 

rachial    antérieur   et  à  l'ar- 

I  ion     liu  méro-antibrachiale. 

se   termine   en   s'anastomo- 

avec    le    rameau    terminal 

1  lieur  de  l'humérale  profonde. 


Cub.  dors. 
Rés.car.anl. 

rtad.-pal. 
Cub.-paim. 

■  Cubitale 
4"  digitale 


FiG.  442.  —  Schéma  des  artères  de  l'avant-bras. 


Artère  transverse  antérieure  du  carpe  {A.  carpea  volaris 
•lis).  — Petite  mais  constante,  elle  se  détache  de  la  radiale  au  niveau 
rd  inférieur  du  carré  pronateur,  se  dirige  transversalement  en  dedans,  et 
mine  en  s'anastomosant  avec  une  branche  homologue  venue  de  la  cubi- 
ivec  la  terminaison  de  l'artère  interosseuse  antérieure  et  avec  les  branches 
lentes  de  l'arcade   palmaire   profonde,  formant  ainsi  un  réseau  carpien 
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antérieur  (rete  carpeum  anterius  seu  volare).  —  Elle  donne  chemin  faisant  des 
rameaux  musculaires  (rond  pronateur),  articulaires  (ligaments  antérieurs  de 
l'articulation  radio-carpienne),  périostiques  et  osseux  (radius). 

Artère  radio-palmaire  (Ramus  volaris,  arteria  supcr/icudix  volsc, 
arteria  radio-palmaris,  a.  metacarpea  volaris  sublimis). — Elle  naît  delà 
radiale  ordinairement  au  niveau  de  l'interligne  radio-carpien,  c'est-à-dire  au 
niveau  du  point  où  la  radiale,  changeant  de  direction,  va  contourner  le  boni 
externe  du  poignet,  quelquefois  plus  haut  sur  la  face  antérieure  de  l'avant- 
bras.  De  volume  variable,  elle  est  ordinairement  assez  grêle.  Elle  se  dirige  en 
bas  et  un. peu  en  dedans,  cheminant  au  niveau  de  la  base  ou  talon  de  l'éini- 
nence  thénar.  Tantôt  elle  n'est  recouverte  que  par  l'aponévrose,  tantôt  elle 
chemine  dans  l'épaisseur  du  court  abducteur  du  pouce  ou  même  au-dessous  de 
ce  muscle. 

Arrivée  à  la  paume,  elle  vient  se  jeter  à  angle  droit  dans  la  partie  terminale 
de  la  cubitale.  Plus  rarement,  elle  s'anastomose  à  plein  canal  avec  la  termi 
naison  de  la  cubitale,  formant  alors  une  arcade  palmaire  superficiel  le.  Dans 
quelques  cas  enfin,  elle  s'épuise  dans  les  muscles  de  l'émlnence  thénar. 

Portion  carpienne.  —  Dans  sa  portion  carpienne,  la  radiale  fournit  trois 
branches  :  la  dorsale  du  pouce,  la  transverse  postérieure  du  carpe  et  Vinter- 
osseuse  dorsale  du  premier  espace.  Je  ne  fais  que  mentionner  ici  ces  troi; 
branches  que  je  décrirai  plus  loin  avec  les  artères  du  dos  de  la  main. 

Portion  palmaire.  —  Dans  sa  portion  palmaire,  où  elle  forme  l'arcade  pal 
maire  profonde,  la  radiale  fournit  quatre  branches  ;  ce  sont  les  artères  inlc 
osseuses  antérieures.  Elles  seront  étudiées  avec  les  artères  de  la  paume. 

ARTÈRE  CUBITALE 

Syn.  :  A.  eiibitalis;  —  Ellenbogenpulsader. 

Limites.  —  Branche  de  bifurcation  interne  de  l'humérale,  la  cubitale  s'é 
tend  du  pli  du  coude  (plus  exactement  deux  centimètres  au-dessous)  à  lapaurm 
où  elle  se  termine  par  une  arcade  ou  crosse  à  concavité  supérieure,  Vn^-rofi 
palma ire  superficielle. 

Volume,  direction,  trajet.  —  Plus  volumineuse  que  la  radiale,  elle  nai| 
au  milieu  du  coude;  pour  gagner  le  côté  interne  de  l'avant-bras,  qu'elle  vi| 
suivre  jusqu'au  poignet,  la  cubitale  s'engage  sous  la  masse  des  muscles  épitroj 
chléens;  par  ce  trajet  oblique,  elle  atteint  la  face  antérieure  du  cubitus,  recou! 
verte  parle  fléchisseur  commun  profond,  et  descend  verticalement  sur  cette  facl 
jusqu'au  poignet.  Là,  elle  s'engage  en  dehors  du  pisiforme,  dans  l'épaisseu] 
du  ligament  annulaire,  et  arrive  à  la  paume,  où  elle  se  dirige  en  bas  et 
dehors,  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  supérieure  et  externe,  Varai 
palmaire  superficielle. 

Le  point  où  la  C.  se  termine  est  difficile  à  préciser.  Lorsque  les  artères  de Ij 
main  affectent  leur  disposition  type,  la  cubitale  paraît  se  continuer  sans  lign' 
de  démarcation  aucune  avec  la  quatrième  digitale  et  on  pourrait,  en  bon 
logique,  la  conduire  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  l'espace  interdigital, 
elle  se  bifurquerait  pour  donner  naissance  à  la  collatérale  externe  du  médius 
à  la  collatérale  interne  de  l'index  (voy.  fig.  445).   Mais  au  point  de  vue  de  1 
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jmenclatiire,  ce  mode  de  description  ne  serait  pas  sans  inconvénient.  On  peut 
(nsidérer  comme  formant  la  limite  inférieure  de  la  cubitale  le  point  où  elle 
içoit  la  radio-palmaire.  J'insiste  dès  à  présent  sur  ce  mode  de  terminaison,  ne 
)uvant  consentir  à  répéter  avec  tous  «  que  la  cubitale  se  termine  en  s'anasto- 
osant  à  plein  canal  avec  la  radio- 
ilmaire  »,  ce  qui  est  l'exception. 


Huinér. 


_  Réc.cub.ant. 


Réc.rad.anl. 


Rapports.  —  Portion  antibra- 
liale.  —  Dans  le  tiers  supérieur  de 
tte  portion,  la  cubitale,  oblique  en 
is  et  en  dedans,  répond  :  en  avant, 
i  médian  qui  croise  sa  face  antérieure 

aux  muscles  épitrochléens  (rond 
l'onateur,  grand  et  petit  palmaires, 
■chisseur  commun  superficiel)  ;  en 
\rière,  elle  croise  le  tendon  du  bra- 
i  ial  antérieur  et  repose  sur  le  fléchis- 
I  ir  commun  profond,  sur  lequel  l'ap- 
que  une  couche  aponévrotique,  mince 
ibord,  plus  épaisse  ensuite. 
Dans  ses  deux  tiers  inférieurs,  deve- 
e  verticale,  elle  répond:  en  avant, 

muscle   cubital   antérieur,    puis  à 

terstice  de  ce  muscle  et  du  faisceau 
srne  du  fléchisseur  sublime  :  tout  en 
au-dessus  du  poignet,  l'artère  rc- 

e  sur  le  carré  pronateur.  Elle  est 

jours  séparée  de  la  peau  par  deux 

Uets   aponévrotiques  :  l'un    repré- 

te  la  continuation   de  l'aponévrose 

erfîcielle,  l'autre  la    couche  cellu- 

e  qui  tapisse  le  fléchisseur  profond. 

)ord  externe  du  tendon  cubital  tend 

couvrir  la  C.  En  somme,  dans  les 

K  tiers  inférieurs  de  l'avant-bras,  le 

tal  peut  être  dit  muscle  satellite, 'et 
lui  qui  marque  la  ligne  épitrochléo-pisiformienne,  ligne  d'opération  de 
ibitale. 

prtion  carpienne.  —  Au  niveau  du  carpe,  l'artère  repose  sur  la  face 
rieure  du  ligament  annulaire  antérieur,  immédiatement  en  dehors  de  la 
e  du  pisiforme;  elle  est  recouverte  à  ce  niveau  par  la  terminaison  des  fibres 
gament  annulaire  dorsal  du  poignet, 

rappelle  qu'au  niveau  du  bord  cubital  du  poignet  les  fibres  inférieures  du  ligament 
tent  sur  le  pisiforme.  Les  supérieures  au  contraire  viennent  se  perdre  sur  la  face 
eure  du  ligament  antérieur;  elles  forment  là,  au-devant  de  l'artère  cubitale,  un 
ieau  fibreux  très  net  au-dessous  duquel  passe  l'artère  (voy.  t.  II,  Myol.,  p.  lOo,  et 
les    rapports  des  artères  cubitale  et  radiale  sur  la  coupe  de  l'avant-bras,  t.   Il, 

m. 


Réc.cub.pns. 


Tr.  réc.  cul/. 


-   -  Tr.  inier. 


Cubitale 


Radiale 


FiG.  443.  —  Réseau  péri-articulaire  du  coude, 
face  antérieure. 


POUUER  ET  CHAUPy. 


II. 
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Dr.  ter.  anl. 


^ Br.ter.  post. 


CoU.int.srqy. 


Coll.int.inf. 


Entre  ces  deux  couches  fibreuses,  l'artère,  ordinairement  flexueuse,  se  m 
dans  une  atmosphère  séreuse  :  de  gros  pelotons  adipeux,  très  mobiles  fav( 
sent  les  mouvements  de  l'artère  dans  cette  logette  fibreuse. 

Appuyez  fortement  avec  la  pulpe  du  pouce  sur  la  base  de  votre  éminence  thénar  et  v 
verrez  sourdre  au  poignet,  immédiatement  au-dessus  du  pli  qui  limite  en  haut  le  talon 
la  main,  ces  pelotons  adipeux,  sous  l'aspect  de  petites  masses  arrondies,  faussement  fl 
tuantes  et  jouant  le  kj'ste  séreux.  C'est  par  cet  artifice  que  l'artère  échappe  à  la  compi 
sion,  quand  le  talon  de  la  main  s'appuie  fortement  sur  un  corps  dur. 

Portion  palmaire.  —  Plus  bas,  l'artère  est  recouverte  par  le  palma 
cutané;  à  la  paume  elle  est  entre  le  plan  tendineux  et  l'aponévrose,  accc 
à  la  face  profonde  de  cette  dernière,  en  rapport  avec  les  branches  du  n 

médian  et  du  nerf  cubital,  croisée  j. 
—  iium.pro.  Vanastomose  entre  ces  deux  nerf 
Dans  tout  son  trajet,  la  cubit 
est  accompagnée  par  deux  vein 
veines  cubitales  profondes,  et  par 
lymphatiques  profonds.  —  Le  n 
cubital,  qui  descend  à  la  partie  p 
térieure  de  l'avant-bras  par  la  go 
tière  rétro-épitrochléenne,  est  d'ab 
séparé  de  l'artère  par  un  espace  an 
laire  à  sommet  inférieur.  Il  s'en  r 
proche  de  plus  en  plus  et  vient 
mettre  en  contact  avec  elle  à  la  je 
tion  du  tiers  supérieur  et  des  d 
tiers  inférieurs  de  l'avant-bras. 
l'accompagne  ensuite,  toujours  p' 
en  dedans  du  vaisseau.  i 

Branches    collatérales. 

Portion  antibrachiale.  —  Dans  ! 
trajet  antibrachial,  la  cubitale  f  ' 
nit   un   grand  nombre   de  bran 
aux  muscles  avec  lesquels  elle  < 
en  rapport.  La  plupart  de  ces  ]> 
ches    peu    volumineuses  n'ont 
aucun   nom.    D'autres,    plus  im 
tantes,    méritent   une   mention 
ciale.  Ce  sont  :  la  récurrente  cub 
antérieure.,   la   récurrente    cub 
postérieure.,   le    tro7ic  commun 
inter osseuses,  la  dorsale  du  car^ 
la  transverse  antérieure  du  car  ,■ 
Récurrente  cubitale  a'é 


—  Réc.cub.pos. 


Réc.rad.pos. 


—  Int.  post. 


M^^' 


FiG.  444.  —  Réseau  péri-arliculaire  du  coude, 
face  postérieure. 


rieure.  —  La  récurrente  cubitale  antérieure  se  détache  de  la  partie  ' 
rieure  de  la  cubitale.  Dans  la  moitié  des  cas  environ,  elle  naît  d'un  tronc  jn' 
mun  avec  la  récurrente  cubitale  postérieure,  tronc  commun  des  récurrW' 
cubitales.  Ordinairement  assez  grêle,  elle  se  dirige  en  haut  et  en  dedans,  p 


DES  ARTÈRES.  741 

minant  dans  l'interstice  du  ])racliial  antérieur  et  du  rond  pronateur.  Elle  se 
termine  au  niveau  de  répitroclilée  en  s'anastomosant  avec  la  collatérale 
interne  inférieure  de  l'humérale.  Dans  son  trajet,  elle  fournit  :  des  rameaux 
musculaires  au  brachial  antérieur,  au  rond  pronateur,  au  grand  palmaire 
et  au  chef  épitrochléen  du  fléchisseur  commun  superiiciel;  des  rameaux 
articulaires   à  la  partie  antérieure  de  la  capsule  de  l'articulation  du  coude. 

Récurrente  cubitale  postérieure.  —  Elle  se  détache  de  la  cubitale 
soit  immédiatement  au-dessous  de  la  précédente,  soit  par  un  tronc  qui  lui  est 
commun  avec  celle-ci. 

Beaucoup  plus  volumineuse,  elle  se  dirige  d'abord  horizontalement  en  arrière 
et  en  dedans,  contourne  l'extrémité  supérieure  du  cubitus  au-dessous  des 
muscles  épitrochléens,  puis  se  recourbe  en  haut,  monte  dans  la  gouttière  olé- 
crânienne  interne,  longeant  le  nerf  cubital,  et  passant,  comme  lui,  sous  l'ar- 
cade d'insertion  du  cubital  antérieur.  Elle  se  termine  au  niveau  de  la  face 
postérieure  de  l'épitrochlée,  en  s'anastomosant  avec  le  rameau  postérieur  de  la 
collatérale  inférieure  et  interne  de  l'humérale.  La  récurrente  cubitale  posté- 
rieure fournit  des  rameaux  musculaires  aux  muscles  voisins  (grand  et  petit 
palmaires,  fléchisseur  commun  superficiel  et  fléchisseur  commun  profond, 
cubital  antérieur,  vaste  interne)  ;  —  des  rameaux  articulaires  (partie  postéro- 
interne  de  l'articulation  du  coude);  —  des  rameaux  cutanés  (téguments  de  la 
'partie  postérieure  de  la  région  du  coude). 

Tronc    commun   des    interosseuses  (A.  interossca   antlbrachil 

\communis).  —  Ce  tronc  se  détache  de  la  partie  postérieure  de  la  cubitale,  un 

jpeu  au-dessous  du  précédent.  Il  est  d'ordinaire  si  volumineux  qu'un  grand 

jnombre  d'anatomistes  le  considèrent  comme  une  branche  de  bifurcation.  Ce 

(tronc  se  dirige  en  bas,  en  arrière  et  un  peu  en  dehors,  gagnant  ainsi  l'extré- 

jmité  supérieure  de  l'espace  interosseux,  où  il  se   divise  en   deux   branches, 

jl'une  antérieure,  l'autre  postérieure.  La  longueur  du  tronc  commun  des  inter- 

i*seuses  est  variable  :  tantôt  il  n'existe  pour  ainsi  dire  pas  et  se  divise  presque 

niinédiatement  en  ses  deux  branches  terminales;  tantôt  il  atteint  une  longueur 

le  1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres.  Ses  deux  branches  de  terminaison 

oiistituent  les  artères  interosseiises  antérieure  et  postérieure. 

interosseuse  postérieure  (interossea  externa,  s.  posterior,  perforans  su- 

iiia).  —  Dès  son  origine,  l'interosseuse  postérieure  se  dirige  directement 

!i  arrière  et  s'engage  dans  l'orifice  ménagé  entre  les  os  de  l'avant-bras  et  le 

'  rd  supérieur,  concave,  du  ligament  interosseux,  à  5  centimètres  environ  au- 

-ous  de  l'interligne  de  l'articulation  huméro-cubitale.  Arrivée  dans  la  loge 

il  rieure  de  l'avant-bras,  elle  change   brusquement  de  direction,  descend 

:  e  le  court  supinateur  et  le  long  abducteur  du  pouce,  puis  entre  la  couche 

■l'ficielle  et  la  couche  profonde  des   muscles  de  la  région  postérieure  de 

ant-bras  et  se  termine  au  niveau  de  l'interligne  radio-carpien,  en  prenant 

'  à  la  constitution  du  réseau  carpien  dorsal  (rete  carpeum  dorsale). 

i 'interosseuse   postérieure  fournit   de  nombreux  rameaux  innominés  aux 

-'•les  de  la  région  postérieure  et  une  branche  importante,   la  récurrente 

"de  postérieure. 

la  récurrente  radiale  postérieure  {interossea  recurrens)  est  considérée  par 
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quelques  auteurs  comme  une  branche  de  bifurcation  de  Tinterosseuse  posté- 
rieure. Dès  son  origine,  elle  monte  entre  l'anconé  qui  la  recouvre  et  le  court 
supinateur  sur  lequel  elle  repose  et  se  termine  au  niveau  de  la  gouttière  rétro- 
épicondylienne,  en  s'anastomosant  avec  les  autres  branches  qui  prennent  part 
à  la  constitution  du  réseau  périarticulaire  du  coude. 

Elle  fournit  des  rameaux  musculaires  (anconé,  court  supinateur,  cubital 
postérieur,  vaste  interne),  des  rameaux  articulaires  et  des  rameaux  cutanés. 

Interosseusc  antérieure  {interossea  interna,  s.  anterior).  L'interosseuse 
antérieure  est  plus  volumineuse  que  la  postérieure.  Elle  descend,  appliquée 
sur  le  ligament  interosseux,  dans  le  sillon  qui  sépare  les  origines  ligamen- 
teuses du  long  fléchisseur  propre  du  pouce  et  du  fléchisseur  commun  profond 
et  s'engage  plus  bas  sous  la  face  profonde  du  carré  pronateur.  A  4  centimètres 
environ  de  l'interligne  radio-carpien,  elle  traverse  obliquement  le  ligament 
interosseux  par  un  canal  fibreux  que  j'ai  décrit  et  repi'ésenté  (t.  I,  Arth. 
p.  603,  i\^.  511),  et  se  termine,  comme  l'interosseuse  postérieure,  dans  le 
réseau  carpien  postérieur. 

Dans  son  trajet,  elle  fournit  un  nombre  considérable  de  rameaux  que  Ion 
distingue  en  antérieurs,  postérieurs  et  latéraux,  Les  antérieurs  se  distribuent 
au  cubital  antérieur,  au  fléchisseur  commun  superficiel,  au  carré  pronateur  et 
à  la  peau  (Theile).  Le  plus  important  de  ces  rameaux  antérieurs  est  le  rameau 
du  nerf  onédian.  Ce  rameau  pénètre  dans  les  fibres  du  médian  et  chemine 
dans  l'épaisseur  du  tronc  nerveux  ;  ordinairement  très  grêle,  il  est  intéressant 
surtout  par  la  longueur  de  son  trajet,  par  sa  constance  et,  enfin,  par  les  ano- 
malies qu'il  peut  présenter  ;  nous  étudierons  ces  anomalies  plus  loin.  Notons- 
seulement  ici  que  très  souvent  (dans  la  moitié  des  cas  d'après  ïheile),  le  rameau 
du  médian  provient  directement  de  la  cubitale.  —  Les  rameaux  postérieur» 
traversent  le  ligament  interosseux,  s'anastomosent  avec  les  rameaux  de  l'inter- 
osseuse postérieure  et,  comme  ceux-ci,  viennent  se  distribuer  aux  muscles  de- 
la  couche  profonde  de  la  région  postérieure  de  l'avant-bras.  —  Les  rameaux 
internes  se  distribuent  au  fléchisseur  commun  profond;  le  plus  important  est 
Yartère  nourricière  du  cubitus  qui  pénètre  dans  la  diaphyse  cubitale  au  niveau 
de  la  face  antérieure  de  celle-ci,  à  la  jonction  du  tiers  supérieur  de  l'os  avec  ses 
deux  tiers  inférieurs.  —  Les  rameaux  externes  se  distribuent  au  long  fléchis- 
seur propre  du  pouce.  Citons  parmi  eux  Yartère  nourricière  du  radius  qui 
pénètre  dans  la  face  antérieure  de  la  diaphyse  radiale. 

Artère  dorsale  du  carpe,  cubito-dorsale  (Carpea  dorsa'Asr 
arteria  s.  ramus  dorsalis).  —  Ordinairement  très  grêle,  cette  branche  nait 
à  environ  4  centimètres  de  l'interligne  radio-carpien.  Elle  contourne  la  partie 
inférieure  du  cubitus  en  passant  sous  le  cubital  antérieur,  et  gagne  ainsi  la 
face  dorsale  du  poignet,  sur  laquelle  elle  se  jette  dans  le  réseau  carpien  posté- 
rieur, ou  bien  elle  s'anastomose  avec  la  dorsale  du  carpe  fournie  par  la  radiale 
pour  former  l'arcade  dorsale  (voy.  Artères  du  dos  de  la  main).  Elle  fournit 
des  rameaux  au  cubital  antérieur,  au  carré  pronateur,  au  périoste  cubital  et 
aux  téguments  du  bord  interne  du  poignet. 

Artère  transverse  antérieure  du  carpe.  — On  décrit,  sous  le  nom 
de  transverse  antérieure  du  carpe,  un  rameau  qui  se  détacherait  de  la  cubitale 
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au  niveau  du  bord  inférieur  du  carré  pronateur  et  irait  se  perdre  dans  le  réseau 
carpien  antérieur,  s'anastomosant  avec  la  branche  homologue  de  la  radiale, 
En  réalité,  il  n'existe  le  plus  souvent  à  ce  niveau  que  deux  ou  trois  ramuscules 
presque  insignifiants  qui  méritent  à  peine  de  recevoir  un  nom  spécial. 

Portion  carpienne.  —  Dans  sa  portion  carpienne,  la  cubitale  fournit  quel- 
ques rameaux  à  la  peau  et  au  palmaire  cutané  ;  elle  donne  surtout  une  branche 
beaucoup  plus  importante,  la  cubito-palmaire. 

Gubito-palmaire,  —  La  cubito-palmaire,  dont  le  volume  est  en  raison 
-directe  de  celui  de  l'arcade  palmaire  profonde,  arcade  radiale,  se  détache  de  la 
partie  postérieure  de  la  portion  carpienne  de  la  cubitale  à  un  niveau  assez 
variable.  Tantôt,  l'origine  se  fait  immédiatement  au-dessous  du  pisiforme, 
dans  ce  cas,  l'artère  s'enfonce  dans  la  profondeur,  en  passant  au-dessus  du 
Tîord  supérieur  du  court  fléchisseur  et  de  l'opposant  :  tantôt,  elle  nait  plus  bas, 
-au-dessous  de  l'os  crochu,  et  contourne  alors  le  bord  inférieur  ou  externe  do 
ces  muscles  ;  dans  le  premier  cas,  elle  est  satellite  de  la  branche  profonde  du 
nerf  cubital  ;  dans  le  deuxième,  nerf  et  artère  suivent  un  trajet  différent.  La 
«ubito-palmaire  abandonne  quelques  branches  aux  muscles  de  l'éminenco 
hypothénar  et  se  termine  en  s'anastomosant  avec  la  portion  palmaire  de  la 
radiale. 

Portion  palmaire.  —  Dans  sa  portion  palmaire,  la  cubitale  fournit  quatre 
troncs  qui  donnent  les  collatérales  digitales  du  petit  doigt,  de  l'annulaire,  du 
médius  et  la  collatérale  interne  de  l'index,  et  deux  branches  anastomotiques 
■dont  l'une  va  se  jeter  dans  le  tronc  commun  de  la  collatérale  externe  de  l'index 
et  de  la  collatérale  interne  du  pouce,  l'autre,  dans  la  collatérale  externe  de  ce 
iioigt,  — Je  ne  fais  que  mentionner  ici  les  branches  palmaires  de  la  cubitale  sur 
lesquelles  je  vais  revenir  plus  longuement  en  étudiant  les  artères  de  la  main. 

Variétés  des  artères  de  l'avant-bras.  —  Je  serai  bref  sur  les  variétés  des  artères  de 
l'avant-bras,  n'ayant  pas  à  indiquer  ici  les  anomalies  d'origine,  qui  ont  été  étudiées  avec 
l'artère  humérale,  ni  les  anomalies  de  terminaison,  qui  seront  étudiées  avec  les  artères  do 
la  main. 

Variétés  de  l'artère  radiale  et  de  ses  branches.  —  I.  Variétés  du  tronc,  —  a) 
Variétés  de  trajet.  —  Nous  avons  vu,  en  étudiant  les  anomalies  de  l'humérale,  que, 
lorsque  la  radiale  naissait  anormalement  au  bras,  elle  pouvait  présenter  un  trajet  anormal 
dans  toute  son  étendue;  il  en  est  de  môme  lorsqu'elle  naît  au  pli  du  coude.  On  l'a  vue 
perforer  l'expansion  aponévrotique  du  biceps  et  cheminer  sous  les  téguments,  à  cote  de 
la  veine  radiale  superflcielle.  Elle  peut,  dans  ces  cas,  contourner  le  bord  externe  do 
l'avant-bras,  et,  après  avoir  donné  la  radio-palmaire,  gagner  la  face  dorsale  de  la  main 
(Dubreuil,  Cruveilhier,  Gruber).  Cette  anomalie  est  rare,  puisque  Gruber  ne  l'a  rencontrée 
qu'une  fois  sur  plusieurs  milliers  de  bras  injectés.  —  Le  môme  auteur  a  vu  la  radiale  se 
diviser  en  deux  branches  qui  se  réunissaient  de  nouveau  en  une  seule  après  un  trajet  de 
3  cm.  5  (GiuBER,  Archiv  fur  Anat.  und  Physiologie,  1804,  p.  439). 

6)  Variétés  de  volume.  —  1"  Diminution.  —  La  radiale  peut  être  complètement  atrophiée. 
Elle  est  alors  suppléée  par  l'interosseuse  commune  (Otto,  Barkow,  Blandin,  Dubreuil),  par 
l'artère  du  nerf  médian,  ou  par  l'interosseuse  antérieure  (Gruber).  Elle  peut  n'exister  que 
dans  son  segment  supérieur.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  Gruber  l'a  vue  suppléée,  en  partie, 
par  une  branche  de  la  récurrente  radiale,  qui  descendait  jusqu'à  la  face  dorsale  de  la 
main.  —  Elle  peut  atteindre  la  main  et  se  jeter  dans  une  des  arcades  palmaires  ou  dor- 
sales, sans  prendre  part  à  la  constitution  de  ces  dernières  entièrement  fournies  par  la 
cubitale.  —  2"  Augmentation  de  volume.  —  Lorsque  la  radiale  naît  au  niveau  du  bras, 
elle  est  ordinairement  augmentée  de  volume.  Cette  augmentation  est  d'autant  plus  consi- 
dérable qu'elle  donne,  dans  ce  cas,  des  branches  fournies  normalement  par  l'humérale  ou 
môme  l'axillaire.  Elle  est  également  augmentée  de  volume  lorsqu'elle  empiète  sur  le  ter- 
ritoire de  la  cubitale,  soit  au  niveau  de  l'avant-bras,  soit  au  niveau  de  la  main. 
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c)  Branches  surnuméraires.  —  L'artc-re  radiale  peut  fournir  des  branches  surnuméraires. 
Ce  sont,  au  niveau  du  bras  (lorsqu'elle  a  une  origine  prématurée)  :  la  sousscapulaire 
(Gœttig),  les  circonflexes,  l'humérale  profonde  et  la  collatérale  interne  supérieure  (Quain), 
la  circonflexe  du  scapulum  (Baader),  une  des  collatérales  cubitales  (Lauth),  ou  une 
branche  du  réseau  articulaire  du  coude  (Meckel).  —  Au  niveau  de  l'avant-bras,  elle  peut 
donner  Tinterosseuse  commune,  une  ibranche  anormale  allant  se  jeter  dans  l'arcade  pal- 
maire superficielle  (Meckel),  un  rameau  anastomotique  pour  l'artère  cubitale  (Monro),  une 
artère  médiane  (Gruber).  —  Enfin,  au  niveau  de  la  main,  elle  peut  donner  de  nombreuses 
branches  surnuméraires  fournies  normalement  par  les  artères  de  la  main  (voy.  Anomalies 
des  artères  de  la  main). 

II.  Variétés  des  branches.  —  a)  Récurrente  radiale  antérieure.  —  Elle  est  parfois  très 
volumineuse;  son  calibre  peut  atteindre  celui  de  la  radiale  (2  fois  sur  229  cas)  (Quain).  — 
On  l'a  vue  donner  la  récurrente  radiale  postérieure,  fournie  normalement  par  l'inter- 
osseuse  postérieure.  —  b)  Pour  les  anomalies  des  autres  branches  de  la  radiale,  voyez  les 
Artères  de  la  main. 

Variétés  de  l'artère  cubitale  et  de  ses  branches.  —  I.  Variétés  du  tronc.  —  Je  ne 
parlerai  pas  ici  des  anomalies  d'origine  et  de  terminaison  pour  lesquelles  je  renvoie  aux 
anomalies  de  l'humérale  et  des  artères  de  la  main. 

a)  Variétés  de  trajet.  —  Très  fréquentes,  lorsque  l'artère  cubitale  se  détache  de  l'humé- 
rale au  niveau  du  bras,  elles  sont  plus  rares  lorsque  l'artère  a  son  origine  normale;  cepen- 
dant on  a  vu  la  cubitale,  naissant  normalement  au  niveau  du  pli  du  coude,  cheminer  au- 
dessous  des  téguments.  Elle  peut  passer  aussi  entre  le  grand  palmaire  et  le  fléchisseur 
commun  superficiel,  au  lieu  de  s'engager  sous  la  masse  commune  des  muscles  épitro- 
chléens. 

b)  Variétés  de  volume.  —  Elle  peut  être  atrophiée  et  ne  fournir  que  quelques  branches 
musculaires  aux  muscles  de  l'avant-bras,  et  être  alors  suppléée,  au  niveau  de  la  main, 
par  l'artère  radiale.  Cette  atrophie  de  la  cubitale  est,  d'ailleurs,  beaucoup  plus  rare  que 
celle  de  la  radiale,  ce  qui  s'explique  peut-être  par  ce  fait  que  la  cubitale  est,  du  moins 
d'après  Meyer  (Archiv  f.  Anat.,  1881),  l'artère  originelle  de  l'avant-bras  et  de  la  main. 
Par  contre,  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'artère  cubitale  augmenter  de  volume,  ce  qui  a  lieu, 
soit  parce  qu'elle  naît  au  niveau  du  bras,  soit  encore  parce  que  son  territoire  au  niveau 
de  la  main  a  pris  une  extension  plus  considérable. 

c)  Branches  surnuméraires.  —  Au  niveau  du  bras,  l'artère  cubitale,  naissant  prématu- 
rément, peut  donner  l'artère  sous-scapulaire  (Barkow),  l'artère  humérale  profonde  (llyrtl), 
les  collatérales  internes  de  l'humérale.  Elle  peut  également  donner  naissance,  au-dessus 
de  l'épitrochlée,  à  une  branche  venant  la  rejoindre  de  nouveau,  au  niveau  de  sa  portion 
antibrachiale.  Hyrtl  a  vu  un  de  ses  rameaux  descendre  jusqu'à  la  face  dorsale  de  la  main 
où  il  formait  l'artère  dorsale  du  métacarpe. 

Au  niveau  de  l'avant-bras,  elle  peut  donner  naissance  à  des  vasa  aberrantia.  Charles 
a  vu  ces  vasa  aberrantia  naître  d'un  anneau  artériel  formé  par  un  dédoublement  de  l'artère 
cubitale.  Elle  peut  encore  donner  une  artère  récurrente  cubitale  accessoire,  la  récurrente 
radiale,  une  artère  articulaire  moyenne  du  coude  (art.  articularis  cubiti  média  de  H.  Meyer), 
une  artère  du  nerf  médian  qui  peut  perforer  ce  nerf  et  prendre  part  à  la  constitution  des 
artères  de  la  main. 

II.  Anomalies  des  branches.  —  Les  anomalies  de  certaines  des  branches  de  la  cubitale 
(interosseuses  antérieure  et  postérieure  et  artère  du  nerf  médian)  sont  relativement  fré- 
quentes. Comme  elles  sont  surtout  intéressantes  lorsqu'elles  viennent  modifier  le  type 
artériel  de  la  main,  nous  les  étudierons  avec  les  anomalies  des  artères  de  cette  partie  du 
membre  supérieur.  —  Voy.  Bartels,  Ueber  eine  Œsenbildung  der  arteria  recurrens  radia- 
lis,  etc.  Anat.  Hefte,  1899,  .\bth.  1. 


ARTERES  DE  LA  MAIN. 

Généralités.  —  Les  artères  de  la  main  sont  fournies  par  l'artère  cubitale 
et  l'artère  radiale.  Elles  sont  remarquables  par  leur  extrême  variabilité.  Gell 
ci  n'a  d'ailleurs  rien  qui  doive  nous  étonner,  la  main  étant  une  formation 
récente  au  point  de  vue  phylogénique  ;  comme  tous  les  organes  en  évolution 
progressive  ou  régressive,  elle  est  sujette  à  de  multiples  variations  portant  sur 
les  différents  éléments  qui  la  constituent.  Parmi  les  nombreux  types  artériels 
qu'elle  peut  présenter,  les  uns  présentent  de  véritables  formes  régressives,  rap- 
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pelant  des  dispositions  antérieures  ataviques,  les  autres  sont  des  anomalies 
progressives  indiquant  le  sens  de  l'évolution. 

Cependant,  il  existe  un  type  que  l'on  doit  considérer  comme  représentant  en 
quelque  sorte  l'étape  actuelle  de  cette  évolution.  Pour  établir  ce  dernier,  on  ne 
peut  se  baser  que  sur  sa  fréquence.  Mais  celle-ci  est  très  relative  et  ne  devient 
évidente  qu'après  un  chiffre  assez  élevé  de  constatations.  J'insiste  donc,  en 
commençant,  sur  la  nécessité  de  ne  baser  la  description  d'un  type  artériel  de  la 
main  que  sur  un  assez  grand  nombre  de  pièces.  C'est  faute  d'avoir  observé 
cette  règle  que  quelques  auteurs  ont  décrit  comme  représentant  le  type  nombre 
de  dispositions  que  je  suis  forcé  de  regarder  comme  anormales. 

J'étudierai  successivement  les  artères  de  la  main  à  la  face  palmaire  et  à  la 
face  dorsale. 

ARTÈRES  DE  LA  FACE  PALMAIRE 

Elles  sont  fournies  par  l'arcade  palmaire  superficielle,  cubitale,  et  par  l'ar- 
cade palmaire  profonde,  radiale. 

ARCADK    PALMAIRE    SUPERFICIELLE. 

L'arcade  palmaire  superficielle,  arcade  cubitale,  est  formée,  lorsqu'elle  existe, 
par  l'anastomose  de  la  portion  palmaire  de  la  cubitale  avec  la  radio-palmaire. 

Forme  et  constitution.  —  La  forme  de  cette  arcade  mérite  d'être  préci- 
sée, car  elle  est  assez  inexactement  décrite  et  figurée  dans  la  plupart  de  nos 
classiques.  On  représente  en  effet,  d'ordinaire,  l'arcade  palmaire  superficielle 
comme  un  arc  artériel  uni  for  nié  ruent  calibré  ou  à  calibre  décroissant  réguliè- 
rement de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  de  la  cubitale  vers  la  radio-palmaire. 
La  cubitale  se  continuerait  ainsi,  sans  ligne  de  démarcation  bien  nette,  avec  la 
radio-palmaire,  et  il  serait  difficile,  sinon  impossible,  de  préciser  leurs  limites 
réciproques.  Cette  disposition  existe,  je  dois  même  reconnaître  qu'elle  n'est  pas 
exceptionnelle,  mais  je  pense  qu'on  ne  doit  pas  la  considérer  comme  la  dispo- 
sition typique. 

Il  m'a  paru  en  effet  que  Varcade  palmaire  superficielle  est  norinalement 
formée  par  deux  segments  bien  distincts:  Vun  interne,  cubital.,  très  volumi- 
neux., Vautre  externe,  radial,  ordinairement  très  grêle.  Ces  deux  segments 
se  réunissent,  tantôt  en  formant  une  courbe  plus  ou  moins  régulière  en  U, 
tantôt  en  formant  un  angle  plus  ou  moins  aigu  en  V.  Mais  dans  les  deux  cas, 
il  y  a  au  point  de  jonction  changement  brusque  de  calibre  et  on  ne  peut  dire 
que  la  cubitale  se  continue  à  plein  calibre  avec  la  radio-palmaire.  Dans  la  plu- 
part des  cas  (13  fois  sur  20  mains  injectées  que  j'ai  sous  les  yeux),  la  cubitale 
paraît  se  continuer  directement  avec  la  quatrième  digitale.  — Je  m'empresse 
d'ajouter  que  les  déviations  de  ce  type  sont  fréquentes  (voy.  les  planches  de 
Tiedemann,  Bourgery  et  Jacob,  Farabeuf,  etc.):  nous  aurons  plus  loin  aies 
indiquer  et  à  les  interpréter. 

Rapports.  —  Le  point  le  plus  déclive  de  l'anse  artérielle  formée  par  la  réu- 
nion de  la  cubitale  et  de  la  radio-palmaire  est  assez  bien  indiqué  par  l'intersec- 
tion de  deux  lignes  :  la  bissectrice  de  l'angle  formé  par  le  pli  cutané  supérieur 
4e  la  paume  et  le  pli  cutané  moyen,  et  la  ligne  qui  continue  dans  la  paume  le 
bord  interne  du  pouce  quand  ce  doigt  est  dans  l'abduction  complète. 
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Le  [meilleur  moyen  pour  préciser  les  rapports  de  l'arcade  palmaire  superficielle  avec  Ii| 
plis  cutanés  est  celui  qu'a,  depuis  longtemps,  indiqué  Pingaud  (Pingaud,  in  Th.  Cauchy, 
Paris,  1875).  Il  consiste  à  disséquer  l'arcade  palmaire  par  sa  face  profonde,  après  désarti- 
culation des  métacarpiens  et  à  la  fixer  sur  les  téguments  en  la  transflxant  par  des  épingles 
d'arrière  en  avant. 

L'arcade  palmaire  superficielle  est  recouverte  par  la  peau  et  l'aponévrose 


Radiale 


Cubitale 


Cubito-pal. 


Radio-palm. 
Coll.  ext.  I 


Coll.  int.  I 


4"  diiiil. 


Coll.  pal. 


FiG.  445.  —  Artères  de  la  main  ;  arcade  palmaire  superficielle. 
(Les  nerfs,  desséchés  sur  la  préparation  qui  a  servi  de  modèle,  n'ont  point  leur  volume. 


palmaire.  Elle  repose  sur  les  nerfs  collatéraux  fournis  par  les  portions  pal- 
maires du  médian  et  du  cubital,  sur  les  tendons  fléchisseurs  superficiels  et  les 
lombricaux.  Le  filet  anastomotique  entre  le  médian  et  le  cubital  la  croise  quel- 
quefois très  obliquenient.  L'arcade,  flanquée  de  deux  veines  collatérales  et 
entourée  d'un  tissu  celluleux  lâche,  est  mobile  et  se  déplace  aisément. 

Branches.  —  L'arcade  palmaire  superficielle  n'émet  aucune  branche  par 
sa  concavité. 
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Le  segment  radial  de  l'arcade  palmaire  superficielle  fournit  des  rameaux 
lonibreux,  mais  grêles,  aux  muscles  de  réminence  tliénar. 

L'un  d'eux  (A,  fîg.  446),  cheminant  à  la  superficie  des  muscles  del'éminence 
lu'aar,  établit  une  anastomose  entre  le  segment  radial  de  l'arcade  palmaire 
upcrfîcielle  et  la  collatérale  externe  du  pouce.  Cette  anastomose  est  directe  ou 
ii'/irecte;  en  d'autres  termes,  ce  rameau  peut  aller  se  jeter  directement  dans 
i  (  (»liatérale  externe  du  pouce  ou  s'anastomoser  avec  ses  ])ranclies  récurrentes. 

I 


Radiale 


Cubitale 


Cubilo-palm. 

-1>'C.  pal.  sup. 

4*  digitale 


Anast.  D  -- 


Fio.  440.  —  Schéma  des  artères  de  la  main,  type  normal. 

-  Il  n'est  pas  rare  de  voir  se  détacher  de  la  radio-palmaire  même  un  ou  deux 
amuscules  qui  vont  se  jeter  dans  les  branches  anastomotiques  constantes  que 
i  cubitale  envoie  à  la  collatérale  externe  du  pouce,  et  au  tronc  commun  de  la 
ollatérale  interne  de  ce  doigt  et  de  la  collatérale  externe  de  l'index  (B,  fig.  440); 
uoique  très  grêles,  ces  rameaux  n'en  ont  pas  moins  une  importance  considé- 
able,  car  leur  existence  permet  d'interpréter  certaines  anomalies  d'origine  de 
i  collatérale  externe  de  l'index  et  des  deux  collatérales  du  pouce. 

Le  aejjinent  cubital  de  l'arcade  palmaire  superficielle  fournit  4  branches 
olumineuses  :  ce  sont  les  artères  digitales  et  des  branches  anastomotiques. 

Artères  digitales.  —  On  distingue  les  artères  digitales  en  1''',  2<=,  etc.,  en 
liant  du  bord  cubital  vers  le  bord  radial  (c'est  en  sens  contraire  qu'on  compte 
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les  métacarpiens  et  les  artères  interosseuses).  Leur  volume  va  en  augmentant 
de  dedans  en  dehors.  Le  plus  souvent,  elles  naissent  isolément  de  l'arcade 
superficielle,  mais  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  deux  d'entre  elles  naître  par  un 
tronc  commun, 

Lesai'tères  digitales  descendent  sous  l'aponévrose,  sur  les  muscles  lombricaux, 
entre  les  tendons  fléchisseurs,  séparées  de  ces  derniers  par  des  cloisons  sagit- 
tales, dépendances  de  l'aponévrose  palmaire  moyenne  (voy.  Myologie,  p.  151). 
Elles  sont  accompagnées  par  les  branches  terminales  du  médian  et  du  cubital, 
qui  forment  parfois  autour  des  artères  digitales  des  anastomoses  en  boutonnière. 

Un  peu  au-dessous  du  bord  inférieur  du  ligament  transverse  superficiel, 
chaque  artère  digitale  se  divise  en  deux  branches  qui  vont  constituer  les  deux 
collatérales  des  doigts  limitant  l'espace  interdigital  correspondant. 

Seule  la  première  digitale  ne  se  divise  pas.  Elle  se  dirige  en  bas  et  en  dedans, 
croisant  obliquement  les  muscles  de  l'éminence  hypothénar,  auxquels  elle 
abandonne  chemin  faisant  quelques  petits  ramuscules,  et  vient  constituer  la 
collatérale  interne  du  petit  doigt. 

La  deuxième  digitale  donne  naissance  à  la  collatérale  externe  dupetit  doigt 
et  à  la  collatérale  interne  de  Vannulaire. 

La  troisième  forme  la  collatérale  externe  de  l'annulaire  et  la  collatérale 
interne  dii  médius. 

La  quatrième  donne  la  collatérale  externe  du  médium  et  la  collatérale 
interne  de  l'index. 

Au  niveau  du  bord  inférieur  du  ligament  palmaire  transverse  superficiel, 
chaque  artère  digitale  s'anastomose  avec  l'interosseuse  antérieure  correspon- 
dante, ce  qui  explique  la  possibilité  pour  cette  interosseuse  de  supplanter 
l'artère  digitale,  et  de  fournir  les  deux  collatérales  de  l'espace  interdigital 
auquel  elle  correspond.  Cette  anastomose  est  normalement  très  grêle  et  difficile 
à  mettre  en  évidence. 

Au  niveau  même  de  leur  bifurcation,  les  digitales  reçoivent  les  perforantes 
inférieures  (voy.  Artères  de  la  face  dorsale). 

Rameaux  anastomotiques.  —  Les  rameaux  anastomotiques  fournis  par  le 
segment  cubital  de  l'arcade  palmaire  superficielle  sont  au  nombre  de  deux.  Ils 
naissent  par  un  tronc  commun  (D,  fig.  446);  le  premier  va  se  jeter  dans  la 
collatérale  interne  du  pouce,  ordinairement  au  niveau  du  point  où  cette  artère 
croise  l'interligne  métacarpo-phalangien. 

Le  deuxième  va  se  jeter  dans  le  tronc  commun  de  la  collatérale  interne  du 
pouce  et  externe  de  l'index,  au  niveau  même  de  la  bifurcation  de  ce  tronc.  Il 
n'est  pas  rare  de  voir  ce  rameau  anastomotique  se  jeter  non  plus  dans  le  tronc 
lui-même,  mais  dans  l'une  de  ses  deux  branches  terminales. 

L'existence  de  ces  deux  rameaux  anastomotiques  permet  d'expliquer  les  cas 
où  les  collatérales  du  pouce  et  la  collatérale  externe  de  l'index  sont  fournic^s 
par  le  segment  cubital  de  l'arcade  palmaire  superficielle. 

ARCADE    PALMAinE    PROFONDE. 

L'arcade  palmaire  profonde,  radiale,  est  formée  par  la  portion  palmaire  de 
la  radiale  et  son  anastomose  avec  la  cubito-palmaire,  branche  collatérale  de  la 
cubitale. 
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Contrairement  à  ce  que  nous  avons  vu  pour  l'arcade  palmaire  superficielle, 
!  sagit  ici  d'une  anastomose  à  plein  canal  entre  les  deux  artères  qui  consti- 
ueiit  l'arcade,  et  le  calibre  de  celle-ci  diminue  régulièrement  de  dehors  en 
ivlans.  D'ailleurs,  cette  diminution  de  calibre  de  dehors  en  dedans  atteste  que 
V>i  la  radiale  qui  forme  essentiellement  l'arcade  palmaire  profonde. 

Cependant,  lorsque  la  cubito-palmaire  est  très  grêle,  ce  qui  n'est  pas  excep- 


Radiale 


Cubitale 


Cubiio-pa  Im . 


4*  int.  paim. 

3*  int.pabn. 

,2*  int.'patm. 


Fio.  447.  —  Artères  de  la  main,  arcade  palmaire  profonde. 

ionnel,  la  radiale  se  continue  directement  non  plus  avec  la  cubito-palmaire,  mais 
vec  la  perforante  supérieure  du  quatrième  espace,  disposition  à  rapprocher  de 
elle  que  je  considère  comme  normale  pour  l'arcade  palmaire  superficielle. 
L'arcade  palmaire  profonde  a  une  direction  transversale.  Elle  repose  sur  les 
ases  des  quatre  derniers  métacarpiens.  Elle  est  recouverte  par  le  paquet  des 
findons  fléchisseurs  profonds  et,  à  sa  partie  externe,  par  l'abducteur  du  pouce  ; 
Ile  passe  ordinairement  entre  le  chef  métacarpien  et  le  chef  carpien  de  ce 
nuscle.  L'A.  P.  P.,  flanquée  de  deux  veines,  est  croisée  par  la  branche  pro- 
onde du  nerf  cubital. 
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Branches.  —  Elle  fournit  des  branches  ascendantes,  des  branches  posté- 
rieures, des  branches  descendantes. 

Les  branches  ascendantes  sont  en  nombre  variable.  Ordinairement  très 
grêles,  elles  se  distribuent  aux  os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe  et  aux  arti- 
culations médio-carpiennes  et  carpo-métacarpiennes. 

Les  branc/ies  postérieures  portent  le  nom  de  perforantes. 

Perforantes.  —  Elles  sont  ordinairement  au  nombre  de  trois.  Très  courtes, 
elles  cheminent  d'avant  en  arrière  dans  l'espace  interosseux  et  viennent  se  jeter 
dans  l'interosseuse  postérieure  correspondante  ;  dans  les  cas  où  la  dorsale  du 
carpe  est  très  réduite,  ce  sont  ces  perforantes  qui  fournissent  les  interosseuses 
dorsales.  —  Dans  leur  trajet  elles  fournissent  des  ramuscules  très  grêles  aux 
interosseux,  aux  métacarpiens  et  aux  articulations  intermétacarpiennes. 

Les  branches  descendantes  portent  le  nom  d'artères  interosseuses. 

Interosseuses.  —  Elles  sont  au  nombre  de  quatre  ;  je  rattache  en  effet  à 
l'arcade  palmaire  profonde  le  tronc  commun  des  collatérales  interne  du  pouce 
et  externe  de  l'index,  qui  me  parait  constituer  l'interosseuse  du  premier  espace. 
Ce  tronc  descend  en  effet,  le  jtlus  souvent,  en  avant  de  l'interosseux  dorsal  du 
premier  espace.  Par  sa  situation  même,  il  est  absolument  l'homologue  des 
autres  artères  interosseuses  ;  cependant,  il  diffère  de  celles-ci  par  son  volume 
plus  considérable  et  surtout  par  son  mode  de  distribution,  aussi  mérite-t-il  uin 
description  spéciale. 

Tronc  commun  des  collatérales  du  pouce  et  de  la  collaté- 
rale externe  de  l'index,  ou  première  interosseuse  palmaire.  —  Ce  tronc 
commun  se  détache  de  la  radiale  immédiatement  après  qu'elle  a  perforé  le  pre- 
mier interosseux  dorsal.  Il  descend  verticalement,  répondant  en  avant  à 
l'adducteur  du  pouce,  en  arrière  au  chef  externe  du  premier  interosseux  dorsal, 
et,  au-dessous  de  ce  chef,  aux  téguments  de  la  face  dorsale.  Lorsque  le  chef 
externe  du  premier  interosseux  est  réduit,  le  tronc  artériel  est  beaucoup  ])his 
facilement  visible  par  la  face  dorsale  de  la  main  que  par  la  face  palmaire. 

Mais  c'est  une  erreur  que  de  le  considérer  comme  appartenant  au  système 
des  interosseuses  dorsales.  L'interosseuse  dorsale  du  premier  espace  existe,  en 
effet,  quoique  normalement  très  réduite,  et  elle  descend,  comme  ses  congénères. 
en  arrière  du  muscle  interosseux  dorsal. 

Après  un  trajet  qui  varie  de  quelques  millimètres  à  trois  centimètres,  le 
tronc  abandonne  une  branche  qui  chemine  sur  le  versant  interne  de  la  face 
antérieure  du  premier  métacarpien,  croise  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne  du  pouce  en  passant  entre  les  deux  os  sésamoïdes  et  vient  former  la 
collatérale  externe  du  pouce.  —  Je  remarque,  sans  y  attacher  autrement  d'im 
portance,  le  trajet  intersésamoïdien  de  cette  artériole,  rapport  qui  m'a  paru 
constant  lorsque  ce  vaisseau  provenait  de  l'arcade  palmaire  profonde. 

Après  avoir  fourni  la  collatérale  externe  du  pouce,  la  première  interosseuse 
palmaire  se  divise  en  deux  branches,  la  collatérale  interne  du  pouce  et  la 
collatérale  externe  de  l'index.  La  disposition  que  je  viens  de  décrire  m'a  paru 
la  plus  fréquente.  Dans  l'excellente  figure  26  du  Précis  de  Manuel  opératoiri' 
du  P'  Farabeuf,  on  voit  les  deux  collatérales  du  pouce  naître  de  l'arcade  pal- 
maire profonde  par  un  tronc  commun  qui  se  détache  de  cette  arcade  au  mèmi 
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i-oint  que  la  collatérale  externe  de  l'index;  si  cette  disposition  existe,  elle  doit 
<tre  exceptionnelle,  puisque  sur  les  20  mains  injectées  que  j'ai  sous  les  yeux, 
/"  ne  la  rencontre  pas  une  fois. 

Le  plus  souvent,  la  première  interosseuse  palmaire  envoie  à  la  quatrième 
jgitale  une  anastomose  (voy.  fig.  446,  D)  qui  atteint  cette  dernière  au  niveau 
nème  de  sa  bifurcation  en  branches  terminales,  disposition  intéressante  car 
lie  explique  une  anomalie  d'origine  de  ces  deux  branches  qui  est  loin  d'être 
xceptionnelle. 

Interosseuses  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  espaces.  —  Beaucoup 
noins  volumineuses  que  celle  du  premier  espace,  les  interosseuses  des 
IcLixième,  troisième  et  quatrième  espaces  descendent  verticalement,  appliquées 
iir  les  muscles  interosseux  par  l'aponévrose  qui  les  recouvre.  Un  peu  au-des- 
uis  des  articulations  métacarpo-phalangiennes,  elles  se  terminent  soit  libre- 
iciit,  soit  en  se  jetant  dans  les  artères  digitales  un  peu  au-dessus  de  leur  bifur- 
aliun. 

l'.lles  donnent  des  rameaux  nombreux,  mais  très  grêles,  aux  muscles  inter- 
s^cLix,  à  l'abducteur  du  pouce,  aux  tendons  fléchisseurs  et  aux  lombricaux, 
iiix  métacarpiens,  aux  articulations  métacarpo-phalangiennes  et  aux  tégu- 
acnts  de  l'espace  interdigital. 

ARTÈRES  DE  L\  FACE  DORSALE 

Ij's  artères  qui  cheminent  sur  la  face  dorsale  de  la  main  viennent  de  la 
'.nliale,  soit  directe  nient,  soit  indirectement  par  l'intermédiaire  de  Yarcade 
lnr.<ale.  J'insiste  encore  une  fois  sur  le  petit  volume  de  ces  artères  dorsales, 
|ui  contraste  singulièrement  avec  le  développement  considérable  du  système 
ufcriel  de  la  face  palmaire. 

Artères  venant  directement  de  la  radiale.  —  Elles  sont  au 

iniiibrc  de  deux:  la  dorsale  du  pouce,  qui  serait  mieux  nommée  la  collatérale 

aie  externe  de  ce  doigt  —  et  Vinterosseuse  dorsale  du  premier  espace, 

ic  commun  de  la  collatérale  dorsale  interne  du  pouce  et  de  la  collatérale 

-nie  externe  de  Vindex. 

Artère  dorsale  du  pouce  ou  collatérale  dorsale  externe  (dorsalis  pollicis 
l'adialis).  —  Toujours  très  grêle,  cette  artère  se  détache  de  la  radiale  immédia- 
tement avant  le  passage  de  cette  artère  dans  la  tabatière  anatomique,  c'est-à- 
iire  au  niveau  du  point  où  la  radiale  croise  la  face  profonde  du  long  abducteur 
iu  pouce  et  du  court  extenseur.  Elle  descend  sur  la  face  postérieure  du  premier 
métacarpien,  longe  la  partie  externe  de  la  face  postérieui-e  de  la  première  pha- 
lange du  pouce  et  se  termine  ordinairement  au  niveau  de  l'articulation  de  la 
première  et  de  la  deuxième  phalange  ;  il  est  rare  qu'elle  descende  jusqu'à  la 
phalange  unguéale. 

Interosseuse  dorsale  du  premier  espace.  —  Cette  interosseuse  est  ordinaire- 
ment très  courte  et  c'est  ce  qui  la  différencie  des  autres  interosseuses  dorsales. 
Elle  se  détache  de  la  radiale  au  moment  où  celle-ci  va  s'engager  entre  les  deux 
chefs  de  l'interosseux  dorsal.  Toujours  très  grêle,  à  moins  qu'elle  ne  supplée 
l'interosseuse  palmaire  correspondante,  normalement  beaucoup  plus  dévelop- 
pée, elle  descend  sur  la  face  postérieure  du  premier  espace  interosseux.  Après 
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un  parcours  de  quelques  millimètres  à  peine,  elle  se  bifurque  en  :  collatéralr 
dorsale  interne  du  ponce  et  collatérale  dorsale  externe  de  l'index.  —  Cepen- 
dant la  collatérale  dorsale  interne  du  pouce  peut  être  fournie  par  le  tronc  inter- 
osseux palmaire  correspondant,  et  alors  la  collatérale  dorsale  externe  de  l'index 
naît  isolément  de  la  radiale. 


Artères  naissant  de  l'arcade  dorsale. 


Arcade  dorsale.    — 

Inler.  pn^it. 
Inler.  nul. 


Cubilo-dors 


Tr.  du  carpe 


Coll.  dorsale 


FiG.  448.  —  Artères  de  la  main,  face  dorsale. 

L'arcade  dorsale  a  une  disposition  variable.  Dans  les  cas  types,  elle  est  formel' 
par  l'anastorafose  à  plein  canal  de  la  dorsale  du  carpe  fournie  par  la  cubitale 
avec  la  dorsale  du  carpe  fournie  par  la  radiale. 

La  dorsale  du  carpe  (cubitale)  se  détacbe  du  tronc  de  la  cubitale  à  quatre 
centimètres  au-dessus  de  l'interligne  radio-carpien  et  gagne  la  face  postérieure 
du  poignet  en  passant  au-dessous  du  muscle  cubital  postérieur. 
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La  dorsale  du  carpe  {radiale)  se  détache  de  la  radiale  dans  la  tabatière  ana- 
lomique;  elle  se  dirige  transversalement  en  dedans  et  vient  se  réunir  à  la  pré- 
cédente. 

ïJarcade  dorsale,  formée  par  la  réunion  de  ces  artères,  a  une  direction 
liaiisversale  ;  elle  est  située  sur  les  os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe,  recou- 
vii'te  par  les  tendons  extenseurs. 

('liez  certains  sujets,  l'arcade  dorsale  du  carpe  est  remplacée  par  un  réseau 
pins  ou  moins  régulier  (réseau  carpien  postérieur),  à  la  constitution  duquel 
picnnent  part  les  deux  dorsales  du  carpe,  radiale  et  cubitale,  et  la  terminaison 
(Il  s  deux  artères  interosseuses  de  l'avant-bras. 

irest  de  cette  arcade  ou  du  réseau  qui  la  remplace  que  se  détachent  les  artères 
iiilorosseuses  postérieures  et  la  collatérale  dorsale  interne  du  petit  doigt.  — 
le  ne  fais  que  signaler  cette  dernière  toujours  très  grêle,  atteignant  à  peine  la 
deuxième  phalange  et  faisant  assez  souvent  défaut. 

Interosseuses  postérieures.  —  Les  artères  interosseuses  posté- 
rieures descendent  d'abord  sur  la  face  postérieure  de  l'interosseux  dorsal  cor- 
respondant. Au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  des  métacarpiens,  elles 
échangent  souvent  des  anastomoses  transversales,  dont  l'ensemble  constitue 
une  arcade  dorsale  du  métacarpe,  quelquefois  assez  nette.  Au  niveau  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'espace  interosseux,  elles  reçoiveni  la  perforante 
supérieure  qui  vient  de  l'arcade  palmaire  profonde.  Dans  certains  cas,  les 
interosseuses  postérieures  augmentent  brusquement  de  volume,  immédiate- 
ment après  cette  anastomose  ;  parfois  même  le  segment  sus-jacent  à  cette  der- 
nière est  si  réduit  qu'on  est  autorisé  à  dire  qu'elles  proviennent  des  perforantes. 

Au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  l'espace  interosseux,  chaque  interosseuse 
postérieure  se  divise  en  trois  branches  :  deux  branches  latérales  qui  constituent 
les  collatérales  dorsales  des  doigts  (  voy.  p.  756)  ;  une  branche  moyenne  qui 
plonge  entre  les  têtes  métacarpiennes  et  va  se  jeter  dans  l'artère  digitale  cor- 
respondante, constituant  ainsi  une  perforante  inférieure. 

Ces  perforantes  inférieures  ne  sont  pas  mentionnées  dans  nos  classiques  ; 
je  dois  avouer  qu'elles  sont  souvent  très  grêles  et  qu'elles  font  parfois  défaut. 
Cepepdant,  j'ai  vérifié  la  remarque  de  Henle,  à  savoir  que  la  perforante  infé- 
rieure du  deuxième  espace  interosseux  manque  rarement.  Cette  perforante  infé- 
rieure est  intéressante,  car  sa  présence  fait  comprendre  qu'une  interosseuse 
dorsale  puisse  fournir  les  deux  collatérales  palmaires  correspondantes,  ano- 
malie rare  dont  j'ai  un  exemple  sous  les  yeux. 

Les  interosseuses  postérieures  des  troisième  et  quatrième  espaces  sont  ordi- 
nairement très  grêles  ;  l'absence  de  l'interosseuse  du  quatrième  espace  est 
même  un  fait  relativement  fréquent.  Par  contre,  l'interosseuse  du  deuxième 
espace  a  un  volume  toujours  notable.  Improprement  appelée  par  quelques 
auteurs  artère  dorsale  du  métacarpe,  cette  interosseuse  du  deuxième  espace 
est  décrite  par  nos  classiques  comme  se  détachant  normalement  de  la  radiale. 
Je  ne  peux  souscrire  à  cette  opinion,  puisque  sur  vingt  pièces,  je  la  vois  deux 
fois  seulement  se  détacher  de  la  radiale  ;  dans  tous  les  autres  cas,  elle  vient  de 
la  dorsale  du  carpe.  J'ai  signalé  la  constance  de  l'anastomose  de  cette  artère 
avec  la  digitale  correspondante  par  une  perforante  antérieure. 
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COLLATÉRALES    DES    DOIGTS. 

Les  collatérales  des  doigts  sont  au  nombre  de  quatre  pour  chaque  doigt: 
deux  palmaires,  deux  dorsales  ;  mais  je  dois  ajouter  que  les  collatérales  dor- 
sales sont  si  grêles,  si  insignifiantes,  surtout  quand  on  les  compare  aux  colla- 
térales palmaires,  que  l'opinion  des  auteurs  qui  ne  décrivent  que  deux  collaté- 
rales pour  chaque  doigt  est  jusqu'à  un  certain  point  justifiée. 

Collatérales  palmaires.  —  Origine.  —  J'ai  indiqué  dans  le  chapitre 
précédent  le  mode  d'origine  des  collatérales  des  doigts,  lorsque  la  main  pré- 
sente sa  disposition  typique.  Je  résume  ce  mode  d'origine  dans  le  tableau  ci- 
dessous  et  je  renvoie  aux  anomalies  des  artères  de  la  main  pour  l'étude  des 
différentes  variétés  que  peuvent  présenter  à  ce  point  de  vue  les  collatérales  des 

doigts. 

'  les  deux  collatérales  du  petit  doigt. 
L'arcade  palmaire  superficielle  \  —  —  de  l'annulaire, 

(segment  cubital)  fournit  .   .  )  —  —  du  médius. 

'  la  collatérale  interne  de  l'index. 

L'arcade     palmaire     profonde  (  la  collatérale  externe  de  l'index, 

fournit ^  les  deux  collatérales  du  pouce. 

Volume.  —  Ces  collatérales  sont  toujours  volumineuses.  D'après  Hyrtl, 
lorsque  la  main  présente  sa  disposition  artérielle  typique,  les  deux  collatérales 
d'un  même  doigt  seraient  dans  un  rapport  constant  :  au  pouce,  à  l'index  et  au 
médius,  la  collatérale  qui  .correspond  au  bord  cubital  de  ces  doigts  l'emporte- 
rait sur  la  collatérale  du  côté  opposé  ;  ce  serait  l'inverse  à  l'annulaire  et  au 
petit  doigt. 

Trajet.  —  Les  collatérales  digitales  cheminent  sur  la  face  latérale  du  doigt, 
dans  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané.  Elles  sont  situées  un  peu  en  arrière 
des  nerfs  collatéraux  palmaires  ;  le  rameau  dorsal  de  ceux-ci  croise  obliquement 
l'artère,  en  cheminant  sur  un  plan  plus  superficiel. 

Branches.  —  Les  collatérales  digitales  s'anastomosent  à  la  partie  ihui/i'Iiki- 
de  chacune  des  trois  phalanges.  Elles  fournissent  de  nombreux  rameaux  colla- 
téraux au  tissu  cellulo-adipeux  du  doigt,  aux  téguments,  aux  nerfs  collatéraux 
correspondants,  aux  tendons  fléchisseurs  et  aux  phalanges.  Presque  toujours, 
elles  émettent  vers  la  partie  moyenne  du  doigt  un  rameau  dorsal  qui  se  distri- 
bue aux  parties  molles  des  doigts  au  niveau  des  deuxième  et  troisième  pha- 
langes et  supplée  ainsi  à  l'insuffisance  des  collatérales  dorsales.  Il  se  passe  Icà 
quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui  existe  pour  les  nerfs  des  doigts  ;  la  face  dor- 
sale de  ceux-ci  étant  innervée,  au  niveau  des  deuxièmes  et  troisièmes  pha- 
langes, par  le  rameau  dorsal  d'un  collatéral  palmaire. 

Rameaux  terminaux.  —  Les  deux  collatérales  palmaires  d'un  même 
doigt  s'unissent  par  des  anastomoses  transversales  ordinairement  au  nombre 
de  quatre.  La  première  de  ces  anastomoses  répond  à  la  partie  moyenne  de  la 
première  phalange  ;  la  deuxième  à  l'extrémité  supérieure  de  la  deuxième  pha- 
lange ;  la  troisième  à  l'extrémité  inférieure  de  cette  deuxième  phalange.  Enfin, 
l'anastomose  terminale  se  trouve  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  troisième 
phalange. 

C'est  de  cette  dernière  anastomose  que  naissent,  irradiées  dans  la  pulpe,  !»'> 
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[•anches  terminales  des  collatérales  des  doigts.  Ce  sont  des  troncules  assez 
)lumineux  et  si  nombreux  que  tout  l'espace  compris  entre  la  peau  et  le  périoste 
>t  rempli  par  l'épanouissement  de  ces  ramuscules  artériels;  sur  des  pièces  bien 
ijectées,  on  a  l'illusion  d'un  véritable  plexus  (Hyrtl,  Bourceret). 

Collatérales  dorsales.  —  Elles  sont,   théoriquement  au   moins,    au 
ombre  de  deux  pour  chaque  doigt. 

J'ai  signalé  leur  mode  d'origine  :  je  le  résume  ici  rapidement.  Les  collatérales 
3  l'auriculaire,  de  l'annulaire,  du  médius,  la  collatérale  interne  de  l'index  pro- 
iennent  des  quatrième,  troisième,  deuxième  interosseuses  dorsales,  fournies 
ar  l'arcade  dorsale  du  carpe.  La  collatérale  externe  de  l'index  et  l'interne  du 
:>uce  sont  fournies  par  la  première  interosseuse  dorsale  qui  se  détache  directe- 
ment de  la  radiale.  La  collatérale  externe  du  pouce  vient  directement  de  la 
jidiale  ;  on  la  décrit  ordinairement  sous  le  nom  de  dorsale  du  pouce. 
j  Ces  collatérales  dorsales  des  doigts  sont  très  grêles  ;  elles  manquent  souvent. 
j  est  rare  qu'elles  atteignent  la  partie  moyenne  de  la  deuxième  phalange,  et 
iiceptionnel  qu'elles  arrivent  à  la  phalange  unguéale  d'ordinaire  irriguée, 
imme  la  phalangine,  par  le  rameau  dorsal  des  digitales  palmaires. 

Anomalies  des  artères  de  la  main 

Les  anomalies  des  artères  de  la  main  sont  d'une  fréquence  extrême,  et  c'est  cette  fré- 
ence  qui  explique  la  difficulté  d'établir  un  type  et  les  divergences  qui  existent  à  ce 
jet  entre  les  autours. 

l'ai  décrit  plus  haut  la  disposition  que  je  considère  comme  typique.  Je  me  suis  basé, 
ur  l'établir,  sur  sa  fréquence  même,  et  sur  la  possibilité  de  lui  rapporter  et  d'expliquer 
r  elle  les  autres  dispositions  observées. 

Mais  j'insiste  sur  ce  point  que  cette  fréquence  est  toute  relative,  puisque,  sur  les  vingt 
lins  injectées  que  j'ai  là  sous  les  yeux,  je  ne  trouve  que  quatre  fois  ce  type  absolument 
ilisé;  je  me  hâte  d'ajouter  qu'en  revanche,  aucune  des  autres  dispositions  observées 
se  répète  plus  de  deux  fois. 
>i  nombreuses  que  soient  les  anomalies  artérielles  de  la  main,  elles  tiennent  dans  une 
mule  assez  simple  :  il  s'agit  presque  toujours  de  la  réduction  de  l'une  des  arcades  arlé- 
lles,  avec  suppléance  compensatrice  par  l'autre.  Je  dois  ajouter  que  toujours  la  suppléance 
fera  par  V hypertrophie  des  anastomoses  que  fai  signalées  en  décrivant  le  type,  et  figu- 
es flg.  446,  anastomoses  dont  on  saisit  l'importance. 

^vant  d'étudier  les  modifications  que  peuvent  subir  les  territoires  des  arcades  de  la 
in,  je  crois  bon  de  rappeler  brièvement  leur  disposition  normale. 

'arcade  palmaire  superficielle  fournit  normalement  les  sept  collatérales  digitales  palmaires 
eraes.  Cette  arcade  superficielle  est  d'ailleurs  formée  par  deux  segments  distincts  :  l'un 
erne  ou  cubital,  qui  donne  les  collatérales  en  question,  l'autre  externe  ou  radial  (radio- 
maire)  qui  ne  fournit  normalement  que  des  branches  insignifiantes.  J'insiste  sur  cette 
ision,  car  au  point  de  vue  des  anomalies,  ces  deux  segments  de  l'arcade  palmaire  super- 
elle  possèdent  une  autonomie  complète. 

l'arcade  palmaire  profonde  ne  fournit  que  la  collatérale  externe  de  l'index  et  les  deux 
latérales  du  pouce. 

'arcade  dorsale  et  la  portion  carpienne  de  la  radiale  ne  donnent  que  des  collatérales 
sales  insignifiantes. 

a  connaissance  de  celte  disposition  va  nous  permettre  de  classer  les  anomalies  arté- 
les  de  la  main.  On  peut  les  diviser  en  deux  grands  groupes.  Le  premier  comprend  les 
tmalies  des  artères  de  la  main  indépendantes  des  anomalies  des  artères  de  l'avant-bras; 
leuxième  les  anomalies  des  artères  de  la  main  qui  sont  la  conséquence  d'une  modification 
s  le  nombre  ou  la  disposition  des  gros  troncs  artériels  antibrachiaux. 
°'  groupe.  —  1°  Atropine  de  l'arcade  palmaire  superficielle.  —  Cette  atrophie  peut 
ter  soit  sur  la  radio-palmaire,  soit  sur  la  portion  palmaire  de  la  cubitale. 
)  Je  n'insiste  pas  sur  l'atrophie  de  la  radio-palmaire.  Reportez-vous  à  la  figure  446  repré- 
tant  la  disposition  typique  et  voyez  combien  est  grêle  cette  artère;  son  peu  de  déve- 
lement  est  un  fait  presque  normal,  elle  peut  cependant  être  plus  réduite  encore.  Dans 
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ces  cas,  elle  n'atteint  pas  la  cubitale  et  s'épuise  entièrement  dans  l'abducteur  du  pouce. 
Cependant,  la  communication  radio-cubitale  est  assurée  par  l'existence  d'une  récurrente 
cubitale,  qui  se  rend  également  au  court  abducteur  et  qui  s'anastomose  avec  la  précé- 
dente, soit  dans  l'épaisseur  du  muscle,  soit  au  niveau  des  téguments.  11  s'agit  là  d'une 
anomalie  fréquente. 

B)  L'atrophie  du  segment  cubital  est  beaucoup  plus  intéressante,  car  son  territoire  est, 
comme  nous  l'avons  vu,  très  étendu;  dans  les  anomalies,  il  a  tout  à  perdre,  rien  ou 
presque  rien  à  gagner.  —  Son  territoire  peut  être  diminué  d'une  ou  plusieurs  digitales.  La 
perte  d'une  digitale  (la  quatrième)  est  une  anomalie  très  fréquente.  La  perte   de  deux 

digitales  est  rare.  La  perte  de 
toutes  les  digitales  est  excep- 
tionnelle. Je  ne  connais  que  le 
cas  de  Baader  (Var.  der  Armar- 
terien.  Diss.  Bern.,  1866,  p.  19). 
Le  mode  de  suppléance  est  ici 
des  plus  intéressants  à  étudier; 
le  segment  cubital  atrophié  est 
remplacé  soit  par  le  segment 
radial  de  l'arcade  palmaire  su- 
perficielle, soit  par  l'arcade  pal- 
maire profonde,  soit  encore  par 
le  système  dorsal. 

a)  La  suppléance  par  la  radio- 
palmaire  se  fait  le  plus  souvent 
de  la  façon  suivante  :  Cette  ar- 
tère augmente  de  volume,  de- 
vient aussi  considérable,  quel- 
quefois même  plus  considérable, 
que  la  portion  palmaire  de  la 
cubitale  et  paraît  se  continuer 
directement  avec  celle-ci.  Cette 
disposition  est  très  intéressante, 
car,  dans  ces  cas,  il  existe  une 
arcade  palmaire  superficielle  telle 
que  la  décrivent  et  la  compren- 
nent nos  auteurs.  Je  n'hésite 
pas  à  déclarer  cette  disposition 
extrêmement  rare,  ce  qui  sur- 
prendra peut-être,  car  il  est  fré- 
quent de  rencontrer  une  arcadi' 
palmaire  constituée,  en  appa- 
rence, comme  le  veulent  nos 
classiques.  Mais  j'ai  remarqur 
que,  dans  tous  les  cas  où  exis- 
tait une  arcade  palmaire  avec 
radio-palmaire  volumineuse,  il  y 
avait  le  plus  souvent,  pour  ne 
pas  dire  toujours,  anomalie  d'o- 
rigine des  collatérales  de  l'index 
et  du  pouce,  en  d'autres  termes, 
ce  cas  rentre  dans  les  cas  Ôl  atrophie  de  Varcade  palmaire  profonde  avec  suppléance  par 
la  radio-palmaire.  C'est  ce  que  je  constate  sur  quatre  mains  qui  présentent  une  radio- 
palmaire  volumineuse,  ainsi  que  sur  les  belles  planches  de  Tiedemann  qui  reproduisent 
cette  anomalie. 

Dans  d'autres  cas  la  radio-palmaire  supplée  la  cubitale  en  donnant  directement  les 
digitales  que  ne  fournit  pas  celle-ci.  Ici  encore  je  constate  que  cette  anomalie  est  liée  lo 
plus  souvent  à  une  anomalie  d'origine  des  collatérales  du  pouce  et  de  la  collatérale  externe 
de  l'index.  Dans  ces  cas,  l'arcade  palmaire  se  présente  sous  la  forme  d'un  rameau  trans-, 
versai  très  court  et  très  grêle  venant  s'aboucher  perpendiculairement  dans  la  cubitale  et  la^ 
radio-palmaire  anormalement  développée.  i 

Enfin,  la  radio-palmaire  peut  encore  renforcer  la  cubitale  en  se  dédoublant  (fait  de; 
Tiedemann,  loc.  cit.,  t.  XVIII,  fig.  2)  ou  en  envoyant  une  branche  supplémentaire  à  une  des; 
digitales  (Barkow,  Ang.  Samml.  d.  Univ.  Breslau,  1869,  Tab.  III,  flg.  2).  ; 

6)  La  suppléance  par  l'arcade  palmaire  profonde  se  fait  le  plus  souvent  par  l'augmentu-j 


Fio.  449.  —  Schéma  des  artères  de  la  main,  type  rare, 
caractérisé  par  l'égalité  des  segments  cubital  et  radio - 
palmaire  que  réunit  une  anastomose  transversale. 
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on  de  volume  de  l'interosseuse  antérieure  correspondant  à  la  digitale  atrophiée.  L'arcade 
almaire  profonde  peut  donner  ainsi  la  totalité  des  collatérales  digitales,  comme  dans  le 
as  déjà  cité  de  Baader.  Cette  anomalie  devient  alors  des  plus  intéressantes,  car  elle 
eproduit  la  disposition  normale  au  pied,  où  il  n'existe  pas,  normalement,  de  formation 
omologue  à  l'arcade  palmaire  superficielle.  Mais  une  artère  digitale  peut  être  supplantée 
ar  une  interosseuse  autre  que  celle  qui  lui  correspond;  c'est  ainsi  qu'on  peut  voir  la  colla- 
irale  externe  du  médius  et  la  collatérale  interne  de  l'index  fournies  par  la  première 
iterosseuse  grâce  au  déve- 
)ppement  anormal  de  l'ana- 
tomose  (fig.  446  D.). 

c)  Je  ne  fais  que  signaler 
i  suppléance  ^'une  digitale 
ar  l'interosseuse  postérieure 
)rrespondante.  C'est  une  ano- 
lalie  extrêmement  rare  :  je 
'en  trouve  pas  d'exemple 
iDS  les  nombreux  types  four- 
!3  par  Tiedemann.  Dans  le 
iul  cas  que  j'aie  rencontré, 
j'îtait  l'interosseuse  dorsale 
Il  deuxième  espace  qui  rem- 
ji  içait  la  quatrième  digitale. 

tte  anomalie  s'explique  par 

développement  anormal  de 

perforante  inférieure,  qui, 
niveau  du  deuxième  es- 

ee,  ne  fait  presque  jamais 

faut. 

2°    Atrophie    de     Carcade 

Imaire  profonde.  —  Dans 

cas  d'atrophie  de  l'arcade 

Imaire    profonde,    une   ou 

isieurs  des  collatérales  que 

nne     normalement     cette 

ade  sont  fournies,  soit  par 

radio-palmaire,  soit  par  la 

bitale,  soit  par  le  système 

rsal. 

i)  La  radio-palmaire  peut 

rnir  la  collatérale  externe 
pouce,  la  collatérale  in- 
né de  ce  doigt  et  la  col- 
raie  externe  de  l'index, 
cela    par   développement 

)rmal  des  anastomoses  B 
flg.  446).  Elle  peut  don- 


FiG.  430.  —  Schéma  des  artères  de  la  main;  type  assez  fré- 
quent, caractérisé  par  la  présence  d'une  arcade  palmaire 
répondant  au  type  classique. 


la  collatérale  externe  du 

ice     par     développement 

irmal  du  système  anasto- 

tique  A. 

)  La  suppléance  de  l'ar- 

e  profonde  par  le  segment  cubital  de  l'arcade  palmaire  superficielle  se  fait  par  dévelop- 

aent  anormal  des  anastomoses  G  (voy.  fig.  446).  Je  remarque  que   l'anastomose  G  est 

imune  à  la  collatérale  externe  de  l'index  et  à  la  collatérale  interne  du  pouce.  C'est  ce 
explique  la  solidarité  habituelle  de  ces  deux  artères  dans  leurs  anomalies  d'origine. | 
La  suppléance  de  l'arcade  palmaire  profonde  par  le  système  dorsal  est  un  fait  assez 
Dans  quelques  cas  cependant,  les  trois  collatérales  digitales  normales  de  l'arcade 
fonde  sont  fournies  par  un  tronc  qui  chemine  sur  la  face  postérieure  du  premier  inter- 
îux  dorsal.  —  Nos  classiques  font  de  ces  cas  une  anomalie  de  situation  du  tronc  com- 
a  des  collatérales  externe  de  l'index,  externe  et  interne  du  pouce,  tronc  qui,  d'après 
,  pourrait  cheminer  soit  en  avant,  soit  en  arrière  du  muscle  premier  interosseux  dorsal, 
e  regarde  au  contraire  ces  faits  comme  des  cas  de  suppléance  du  système  palmaire 
bnd  par  le  système  dorsal.  Le  vaisseau  qui  chemine  sur  la  face  postérieure  du  premier 
rosseux  dorsal  est  la  première  interosseuse  dorsale  hypertrophiée,  remplaçant  la  pre- 
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inière  interosseuse  palmaire,  grâce  aux  anastomoses  qui  unissent  ces  deux  vaisseaux.  Kn 
effet  lorsque  j'ai  observé  cette  anomalie,  j'ai  toujours  constaté,  même  lorsque  le  tronc 
dorsal  était  très  développé,  la  persistance  du  tronc  palmaire,  très  réduit,  il  est  vrai. 

3»  Atrophie  du  système  dorsal.  —  L'atrophie  du  système  dorsal  est  un  fait  presque  nor- 
mal Cependant  elle  peut  s'accentuer  encore.  C'est  le  cas  lorsque  les  interosseuses  dorsales 
sont  fournies  par  les  perforantes  supérieures.  Cette  anomalie  est  des  plus  intéressantes, 
car  elle  reproduit  la  disposition  que  von  UeyeT(Archiv  fiir  Analomie,  1881)  regarde  comme 
la  disposition  originelle.  ,        x  .  • 

C'est  par  l'excès  de  développement  d'une  de  ces  perforantes  supérieures  qu  on  peut  expli- 
quer cette  anomalie  signalée  par 
Luschka  :  l'artère  radiale,  s'en- 
fonçant  dans  le  premier  espace 
interosseux,  f»rme  l'arcade  pro- 
fonde et  revient  sur  le  dos  de 
la  main  en  perforant  le  quatrième 
espace  interosseux  (Luschka,  cite 
par  \V.  Krause). 

2°  groupe.  —  Dans  ce  groupe 
je  place,  comme  je  l'ai  dit,  celles 
des  anomalies  de  la  main  qui 
sont  la  conséquence  d'une  dis- 
position anormale  des  gros  troncs 
artériels  de  l'avant-bras.  Le  plus 
souvent  il  s'agit  de  l'existence 
d'un  gros  tronc  supplémentaire 
dû  au  développement  anormal 
de  l'interosseuse  antérieure,  ou 
de  l'interosseuse  postérieure,  ou 
de  l'artère  du  nerf  médian. 

Dans  certains  cas,  ces  artères 
atteignent  la  main  et  se  jettent 
dans  une  des  arcades  palmaires 
ou  dorsales,  mais  sans  modifier 
beaucoup  la  disposition  générale 
du  réseau  artériel  de  la  main. 

Dans  d'autres  cas  elles  pren- 
nent part  à  la  formation  de  ces 
arcades  ou  donnent  directement 
naissance  à  des  artères  digitales, 
elles  suppléent  alors  la  radiale 
ou  la  cubitale  plus  ou  moins 
atrophiées. 

C'est  ainsi  qu'on  a  vu  l'inter- 
osseuse antérieure  très  volumi- 
neuse se  jeter  au-dessus  du  poi- 
gnet   dans     une    radiale    assez 
grêle,  absorber  en  quelque  sorte 
Fio.  451.  —  Schéma  des  artères   de  la  main,  type  rare    cette  artère  et  donner  ainsi  toutes 
caractérisé  par  l'alrophie  du  système  de  l'arcade  pal-    les  branches   fournies  normale- 
maire  profonde,  suppléée  par  le  segment  cubital  de  l'ar-   ment  par  la  radiale  (C.  Krause. 
cade  palmaire  superficielle.  Tiedemann,    Tab.    XLV,    flg.  3). 

•  Elle  peut  se  comporter  d'une 
façon  analogue  vis-à-vis  de  la  radio-palmaire.  —  De  même,  l'interosseuse  postérieure  peut 
donner  des  interosseuses  dorsales.  —  Mais,  c'est  surtout  l'artère  du  nerf  médian  que  l'on  a 
vu  ainsi  prendre  part  anormalement  à  la  formation  des  arcades  de  la  main.  Blandin  {Elém. 
d'Anat.  descript.,  1838)  et  Dubrueil  {loc.  cit.)  ont  vu  cette  artère  donner  naissance  à  toutes 
les  artères  digitales  sur  un  sujet  dont  la  radiale  et  la  cubitale  étaient  atrophiées.  ,      i 

Ludwig,  Haller  ont  vu  l'artère  du  nerf  médian  constituer  l'arcade  palmaire  superflcidle.  ' 

Sur  les  anomalies  des  artères  de  la  main,  voy.  :  Mouret  (J.),  Sur  la  circulation  de  la 
main.  Montpellier  médic.,  1890,  1™  année.  —  Salvi,  Arteriœ  dorsales  carpi.  Atti.  d.  S'». 
Toscana.  Memorio,  vol.  17. 
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VOIES  ANASTOMOTIQUES  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

Nous  venons  de  voir  que  le  courant  artériel  principal  du  membre  supérieur 

st  formé  par  la  sous-davière,  raxillaire,  lliumérale  et  les  deux  branches  de 

ifurcation  de  cette  dernière  :  la  raJiale  et  la  cubitale.  Mais,  à  côté  de  cette 

rande  voie,  il  existe  des  voies  accessoires,  formées  par  les  anastomoses  que 

résentent  entre  elles  les  "Collatérales  qui  se  détachent  des  différents  segments 

u  tronc  artériel  principal.  Ces  anastomoses  sont  des  plus  intéressantes,  car 

est  par  elles  que  peut  se  rétablir  la  circulation  du  membre,  lorsque  le  tronc 

rincipal  est  interrompu  en  un  point  quelconque  de  son  trajet. 

Entre  la  sous-davière  et  Vaxillaire,  il  existe  deux  courants  collatéraux,  l'un 

iterne,  l'autre  postérieur.  —  Le  premier  est  formé  par  les  anastomoses  qui 

nissent  la  mammaire  interne  et  V intercostale  supérieure  aux  branches  tho- 

iciques  de  l'axillaire  (rameau  thoracique  de  l'acromio-thoracique,  thoracique 

périeure,  petites  thoraciques,  mammaire  externe,  thoracique  dorsale).  —  Le 

uxième  est  constitué  par  les  anastomoses  de  la  scapulaire  supérieure  et  de 

scapulaire  inférieure  ;  ces  anastomoses  se  font  surtout  dans  les  fosses  sous- 

apulaire  et  sous-épineuse. 

Au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  de  Vaxillaire,  il  existe  un  courant  colla- 
ral  qui  occupe  toute  l'étendue  de  la  face  postérieure  du  membre  supérieur, 
omme  il  est  facile  de  le  voir  sur  nos  schémas  de  la  circulation  artérielle  du 
embre  supérieur  (fig.  440  et  442),  cette  voie  collatérale  est  formée  de  haut 
1  bas  :  par  les  anastomoses  successives  de  la  circonflexe  postérieure,  de  l'hu- 
érale  profonde,  des  récurrentes  radiale  et  cubitale  postérieures,  de  l'inter- 
seuse  postérieure  et  des  rameaux  ascendants  de  la  portion  carpienne  de  la 
diale  ou  de  la  dorsale  du  carpe. 

A  côté  de  cet  important  courant  collatéral  postérieur,  signalons  :  le  courant 
Uatéral  interne  du  bras,  formé  par  les  anastomoses  des  deux  collatérales 
ternes,  de  l'humérale  et  de  la  récurrente  cubitale  antérieure;  —  et  les  deux 
mrants  collatéraux  antérieurs  de  l'avant-bras,  constitués  par  les  anasto- 
oses  de  l'interosseuse  antérieure  et  de  l'artère  du  médian  avec  les  artères  de 
main. 

Ces  anastomoses  entre  les  collatérales  nées  de  la  voie  artérielle  principale 
ût  surtout  nombreuses  au  voisinage  des  articulations.  Aussi  trouvons-nous 
i  niveau  de  l'épaule,  du  coude  et  du  poignet,  de  riches  réseaux  anastomo- 
jues,  le  plus  souvent  disposés  de  façon  à  former  des  cercles  péri-articulaires 
i  plus  exactement  péri-épiphysaires. 

Au  niveau  de  Vépaule,  il  existe  un  cercle  artériel  des  plus  nets,  autour  de 
partie  supérieure  du  col  chirurgical  de  l'humérus.  Ce  cercle  est  formé  par 
mastomose  à  plein  canal  des  circonflexes  antérieure  et  postérieure.  De  ce 
rcle  partent  de  nombreux  rameaux  ascendants  qui  vont  s'anastomoser  avec 
s  rameaux  descendants  de  la  sus-scapulaire  et  de  la  branche  scapulaire  de 
Lcromio-thoracique  (voy.  iig.  440). 

Au  niveau  du  coude,  la  disposition  est  beaucoup  plus  complexe  (voy.  fîg.  443 
444).  Il  existe  deux  cercles  artériels  verticaux,  l'un  interne,  l'autre  externe. 
;  premier  résulte  de  l'anastomose  des  deux  branches  de  bifurcation  antérieure 
postérieure  de  la  collatérale  interne  inférieure  de  l'humérale  avec  les  deux 
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récurrentes  cubitales;  il  entoure  l'épitrochlée ;  on  peut  donc  lui  donner  le 
nom  de  cercle  épitrochléen.  —  Le  deuxième  résulte  de  l'anastomose  des  deux 
branches  terminales  de  l'humérale  profonde  avec  les  deux  récurrentes  radiales  ; 
il  entoure  l'épicondyle  ;  c'est  le  cercle  épie  on  dy  lien.  Le  cercle  épitrochléen  et 
le  cercle  épicondylien  sont  unis  par  des  anastomoses  transversales.  Ces  anasto- 
moses, peu  marquées  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  des  os  de  l'avant- 
bras,  sont  beaucoup  plus  nettes  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  l'hu- 
mérus. En  avant,  il  existe  ordinairement  plusieurs  rameaux  étendus  de  la 
branche  antérieure  de  la  collatérale  interne  inférieure  à  la  branche  de  bifur- 
cation antérieure  de  l'humérale  profonde.  Ces  rameaux  sont  quelquefois  rem- 
placés par  un  vaisseau  unique,  volumineux,  que  Siraud  (Artères  des  os  longs, 
Paris,  1895),  regarde  comme  formé  par  l'anastomose  à  plein  canal  de  deux 
artères  qu'il  décrit  sous  les  noms  de  branches  transverses  épicondy Hennés  et 
épitrochléennes.  En  arrière,  il  existe  toujours  une  forte  anastomose  transver- 
sale entre  la  branche  postérieure  de  la  collatérale  interne  inférieure  et  la 
branche  correspondante  de  l'humérale  profonde.  —  L'ensemble  de  ces  deux 
anastomoses  transversales  antérieure  et  postérieure  constitue  autour  de  l'ex- 
trémité inférieure  de  l'humérus  un  cercle  complet  :  cercle  épiphysaire  inférieur 
de  Siraud. 

Les  anastomoses  que  contractent  entre  elles  ces  différentes  branches  consti- 
tuent un  réseau  dont  les  mailles  entourent  complètement  l'articulation  du 
coude.  A  la  partie  postérieure  du  coude  ce  réseau  périartlculaire  est  décom- 
posable  en  deux  réseaux  secondaires  :  l'un  superficiel,  l'autre  profond.  Le 
réseau  superficiel  est  placé  sur  l'aponévrose  et  la  face  postérieure  du  tendon 
du  triceps  ;  le  réseau  profond  est  immédiatement  appliqué  sur  le  périoste  et 
la  capsule  articulaire.  Ces  deux  réseaux  communiquent  d'ailleurs  largement 
au  niveau  de  la  face  postérieure  de  l'épicondyle  et  de  l'épitrochlée.  Henle  les 
décrit  sous  le  nom  de  rete  cubitale. 

Au  niveau  du  poignet,  il  existe  sur  la  face  antérieure  et  la  face  postérieure 
de  la  capsule  de  l'articulation  radio-carpienne  deux  riches  réseaux  anastomo- 
tiques.  Le  réseau  antérieur  (rete  carpeum  volare)  est  formé  par  les  anasto-  I 
moses  des  deux  artères  transverses  du  carpe  venues  de  la  radiale  et  de  la  cubi- 1 
taie,  de  la  branche  de  bifurcation  antérieure  de  l'interosseuse  antérieure  el 
des  rameaux  ascendants  de  l'arcade  palmaire  profonde.  Le  réseau  postérieui' 
(rete  carpeum  dorsale)  est  constitué  par  la  réunion  des  anastomoses  des  deu.x 
interosseuses,  et  des  branches  ascendantes  de  la  dorsale  du  carpe  (voy.  fig.  447 
et  fig.  448). 

Sur  les  artères  du  membre  supérieur  en  général,  voy.  :  Zuckerkandl,  Vorlaûfige  Mittei- 
lung  ûber  die  Morphologie  der  Armarterien.  Anat.  Anz.  Erganzungsh.  zu  Vil  Jahrg.,  1892. 

BRANCHES  DE   L'AORTE  THORACIQUE 

L'aorte  thoracique,  que  nous  avons  étudiée  dans  le  chapitre  consacré  au 
grand  tronc  artériel,  donne  un  grand  nombre  de  branches  collatérales.  On 
peut  diviser  ces  branches  en  :  branches  viscérales,  qui  naissent  de  la  partit 
antérieure  du  vaisseau,  et  branches  pariétales,  qui  naissent  de  sa  partie  pos- 
térieure. Les  premières  sont  :  les  bronchiques,  (esophayiennes,  médiastines; 
les  autres  comprennent  les  intercostales  aortico-thoraciques. 


I 

^Ê  ARTÈRES  BRONCHIQUES 

^JLes  artères  bronchiques  sont  le  plus  souvent,  d'après  les  recherches  deHaller 
(Dispiil.  anatohu  sel,  III,  4),  au  nombre  de  trois  :  une  droite  et  deux  gauches. 
Cependant  il  n'est  pas  rare  de  voir  leur  nombre  réduit  à  deux  ou  élevé  à  quatre. 

Elles  naissent,  en  général,  de  la  face  inférieure  de  la  crosse  aortique,  près  du 
point  où  l'aorte  se  recourbe  pour  devenir  aorte  thoracique.  Ordinairement,  la 
bronchique  droite  naît  par  un  tronc  commun  avec  une  des  bronchiques 
gauches.  Quelquefois  une  bronchique  droite  naît  d'une  artère  intercostale,  celle 
du  troisième  espace  le  plus  souvent. 

Les  artères  bronchiques  se  dirigent  en  dehors  et  un  peu  en  bas  ;  comme  les 
bronchiques  naissent  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  la  droite  passe  en  avant 
de  l'œsophage,  un  peu  au-dessous  du  point  où  cet  organe  est  en  rapport  avec 
l'origine  des  bronches.  Chemin  faisant  elle  donne  des  rameaux  aux  nombreux 
ganglions  qui  l'environnent,  à  la  trachée,  à  l'œsophage  et  au  péricarde.  Après 
un  trajet  de  2  à  3  centimètres,  elle  s'applique  sur  la  face  postérieure  de  la 
bronche  droite. 

É 'artère  bronchique  gauche,  dès  son  origine,  se  place  sur  la  face  postérieure  de 
ronche  gauche.  Elle  donne  quelques  rameaux  à  l'œsophage,  aux  ganglions 
[iastinaux,  aux  parois  de  l'aorte  et  même  à  l'oreillette  gauche,  d'après  Sappey. 
es  deux  artères  bronchiques  accompagnent  les  bronches,  se  ramifiant  avec 
elles.  Sur  tout  leur  trajet,  elles  donnent  des  branches  nombreuses  à  la  bronche 
sur  laquelle  elles  sont  appliquées,  aux  parois  des  vaisseaux  pulmonaires,  aux 
ganglions  lymphatiques,  au  tissu  cellulaire. 
Leur  terminaison  a  prêté  à  de  nombreuses  discussions  ;  elle  sera  étudiée  avec 

le  poumon. 

ARTERES  MEDIASTINES 

On  donne  ce  nom  à  des  artérioles  fort  petites,  qui  naissent  de  la  face  anté- 
rieure de  l'aorte  thoracique  et  se  portent  dans  les  nombreux  ganglions  du 
médiastin,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  à  la  paroi  postérieure  du  péri- 
carde et  même  à  la  face  supérieure  des  piliers  du  diaphragme  (Ar.  phrenicîe 
sup.).  Ces  artérioles  s'anastomosent  avec  des  rameaux  venus  des  intercostales 
et  de  la  mammaire  interne. 

ARTÈRES  OESOPHAGIENNES 

Ces  artères  sont  en  nombre  variable;  on  en  compte  généralement  de  quatre 

à  six.  De  petit  volume,  elles  se  détachent  de  l'aorte  au  niveau  des  points  où  ce 

lisseau  est  en  contact  avec  l'œsophage.  Leur  trajet  est  très  court;  elles  décri- 

nt  de  nombreuses  flexuosités  dans  l'atmosphère  celluleuse  de   ce    conduit 

ant  de  s'engager  entre  les  fibres   musculaires.   Elles  se  divisent  ensuite  en 

I  ameaux  ascendants  et  descendants,  qui  se  divisent  à  leur  tour  et  forment  dans 

la  tunique  sous-muqueuse  un  véritable  plexus  (voy.  t.  IV,  p.  197).  A  ces  œso- 

[iliagiennes  aortiques,   il  faut  ajouter  d'autres  rameaux  œsophagiens  venant 

s  intercostales,  des  artères  bronchiques,  de  la  sous-clavière  quelquefois,   et 

s  artères  thyroïdiennes  inférieures.  —  Des  rameaux  de  la  coronaire  stoma- 

liique  et  d'autres  venus  des  diaphragmatiques  inférieures  se  rendent  dans  la 

l'artie  inférieure  de  l'œsophage. 
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ARTÈRES  INTERCOSTALES  AORTIQUES 

Le  nombre  des  artères  intercostales  naissant  de  l'aorte  thoracique  varie  de 
trois  à  douze.  En  général,  on  en  compte  neuf  qui  vont  aux  neuf  espaces  infé- 
rieurs ;  les  intercostales  des  trois  premiers  espaces  sont  fournies  par  un  tronc 
commun  venu  de  l'artère  sous-clavière.  Mais  il  n'est  pas  très  rare  de  voir 
l'aorte  donner  douze  artères  intercostales;  dans  ce  cas,  le  tronc  des  inter- 
costales supérieures  manque  ou  est  très  réduit,  ne  donnant  que  des  rameaux- 
musculaires  postérieurs. 

Le  calibre  des  artères  intercostales  est  sensiblement  égal  en  haut  et  en  bas  ; 
peut-être  les  troncs  inférieurs  sont-ils  un  peu  plus  volu  mineux  que  les  troncs 
supérieurs. 

Origine.  —  Les  intercostales  aortiques  se  détachent  de  la  face  postérieure  de 
l'aorte,  tout  près  de  la  ligne  médiane;  les  deux  artères  d'un  même  segment 
vertébral  naissent  au  même  niveau,  et  à  2  ou  3  millimètres  l'une  de  l'autre. 
Elles  naissent  parfois  par  un  tronc  commun . 

Voy.  :  Ernst,  Unpaari^er  Ursprung  der  Intcscostal-  und  Lumbalartcricn  aus  der  aorl.i. 
Zeitsdir.  f.  Morphnl.  und  AnthropoL,  Bd  I,  II.  3,  p.  495-306. 

Direction.  —  Les  artères  intercostales  se  dirigent  en  dehors  et  en  haut; 
cette  direction  ascendante  est  d'autant  moins  marquée  que  l'on  examine  des 
rameaux  plus  inférieurs,  si  bien  que  les  artères  des  derniers  espaces  inter- 
costaux sont  horizontales  ou  même  descendan  tes.  Dans  les  cas  où  l'aorte  donne 
toutes  les  artères  intercostales,  les  troncs  des  trois  premiers  espaces  naissent 
au  point  où  l'aorte  achève  sa  réflexion  ;  ils  montent  verticalement  sur  les  faces 
latérales  de  la  colonne  et  se  recourbent  au  niveau  de  l'espace  intercostal  qu'ils 
abordent  par  sa  partie  inférieure. 

Pour  mieu.x  flxRr  la  direction  des  intercostales,  j'ai  jalonné  sur  le  squelette  leur  origiiu 
et  j'ai  vu  que  l'artère  du  quatrième  espace  naît  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  5"  voi 
tèbre. dorsale;  —  que  l'artère  du  5"  naît  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  0"  vertèbre;  - 
celle  du  Grau  niveau  du  bord  inférieur  de  la  6'=  vertèbre;  —  celle  du  7°  espace  au  miliei 
de  la  7°  vertèbre;  —  celle  du  8"  espace  au  milieu  de  la  8"  vertèbre;  —  celle  du  9"  espace,  ai 
milieu  de  la  9=  vertèbre,  un  peu  plus  près  du  bord  inférieur  que  du  bord  supérieur;  —  cell( 
du  10°  espace,  au  niveau  du  disque,  entre  la  9"  et  la  10°  vertèbre  dorsale;  —  la  11'=  à  2  cm 
au-dessus  de  l'origine  de  la  diaphragmatique  inférieure;  —  la  12°  à  1  cm.  au-dessus  d' 
l'artère  rénale. 

Trajet  et  rapports.  —  Les  artères  intercostales  passent  sur  les  face 
antéro-latérales  des  vertèbres  correspondantes,  appliquées  là  par  de  nombreu 
tractus  fibreux  qui  rendent  leur  dissection  malaisée.  Comme  l'aorte  est  situé' 
à  gauche  de  la  ligne  médiane,  les  intercostales  droites  sont  plus  longues  qii 
les  intercostales  gauches  et  leurs  connexions  avec  les  vertèbres  sont  plus  éten 
dues.  Les  artères  intercostales  sont  entourées  d'un  lacis  veineux  très  abondan 
dépendant  du  système  azygos.  Les  troncs  de  la  grande  veine  à  droite  et  de  | 
petite  veine  à  gauche,  placés  sur  un  plan  antérieur,  les  croisent  perpendicg 
lairement.  Le  canal  thoracique,  accolé  à  la  colonne  osseuse,  leur  est  postérie 
Les  rameaux  du  grand  sympathique  croisent  obliquement  leur  face  antérieu 
en  rapport  encore  avec  de  nombreux  ganglions  lymphatiques.  La  plè 
recouvre  tous  ces  organes.  Dans  ce  trajet,  le  tronc  intercostal  donne  quelq 


I 
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«meaux  très  grêles  aux  vertèbres,  aux  ganglions,  à  la  plèvre,   à  l'œsophage 
et  au  tissu  cellulaire  du  médiastin. 

D'après  Turner,  ces  rameaux  médiastinaux  s'anastomoseraient  avec  des  rameaux  de  la 
mammaire  interne  et  formeraient  dans  le  médiastin  un  large  réseau  antéro-postérieur.  Do 
ce  réseau,  d'après  le  même  auteur,  naîtraient  des  artères  nourricières  du  poumon. 

Arrivée  à  l'extrémité  vertébrale  de  l'espace  intercostal,  chaque  intercostale 
se  divise  en  deux  branches  :  une  branche  externe,  artère  intercostale  propre- 
ment dite,  une  branche  postérieure,  trône  dorso-spinal. 

Artère  intercostale  proprement  dite.  —  De  volume  sensible- 
ment égal  à  celui  du  tronc  dorso-spinal,  chaque  artère  intercostale  gagne 
l'espace  correspondant  et  le  suit  jusqu'à  son  extrémité  antérieure.  Dans  l'es- 
pace intercostal,  l'artère  est  au-dessus  du  nerf  intercostal,  au-dessous  de  la 
veine  et  sur  un  plan  postérieur.  L'artère  est  donc  placée  entre  la  veine  et  le 
nerf,  mais  sur  un  plan  postérieur;  comme  la  veine  est  plus  volumineuse  que 
l'artère,  elle  entre  souvent  en  contact  avec  le  nerf,  masquant  ainsi  l'artère 
placée  en  arrière.  A  son  entrée  dans  l'espace  intercostal,  ce  paquet  vasculo- 
nerveux  repose  sur  le  muscle  intercostal  externe  et  est  recouvert  seulement  par 
la  plèvre  pariétale  doublée  d'une  lame  fibreuse,  plus  ou  moins  épaisse  (fascia 
endothoracica),  mais  assez  transparente  pour  laisser  apercevoir  les  vaisseaux 
et  le  nerf.  Puis,  nerfs  et  vaisseaux  arrivent  au  contact  et  s'engagent  sous  le 
muscle  sous-costal,  entre  l'intercostal  externe  et  l'intercostal  interne,  dans  la 
^'outtière  costale.  L'artère  chemine  ainsi  sur  une  certaine  longueur,  entre  les 
lieux  muscles  intercostaux,  puis  elle  s'insinue  entre  les  fibres  du  muscle  inter- 
costal interne  qu'elle  divise  en  deux  couches  (Souligoux)  (voy.  fig.  306).  Dans 
le  tiers  antérieur  de  l'espace,  l'intercostale  s'éloigne  de  la  côte  et  se  place  dans 
la  partie  moyenne  de  l'espace,  où  elle  se  termine  en  s'anastomosant  avec  la 
mammaire  interne.  On  voit  ainsi  que  l'artère  intercostale  ne  répond  à  la  gout- 
tière costale  que  dans  la  partie  moyenne  de  son  trajet  ;  en  avant  et  en  arrière 
elle  est  au  milieu  de  l'espace. 

Branches  collatérales.  —  L'artère  intercostale  donne  de  petits 
rameaux  musculaires,  peu  volumineux,  qui  se  perdent  dans  les  muscles  inter- 
costaux. Ses  rameaux  principaux  sont  Vartère  inférieure  de  l'espace  et  la 
branche  perforante  latérale. 

Vartère  inférieure  de  l'espace  [arteria  supracostalis)  naît  de  l'artère  inter- 
costale au  moment  où  celle-ci  aborde  l'espace.  Elle  se  dirige  en  avant  et  en 
bas  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  côte  sous-jacente,  qu'elle  suit  sur  toute  sa 
longueur;  si  bien  que  l'on  a  pu  dire  qu'il  y  avait  deux  intercostales  pour 
''haque  espace  ;  ces  deux  artères  sont  unies  par  des  branches  volumineuses, 
"liliques  en  bas  et  en  dehors.  Ce  sont  ces  branches  qui  ravitaillent  l'intercostale 
inférieure  et  lui  conservent  son  volume  (Rieffel).  Ces  intercostales  donnent  des 
liimeaux  aux  muscles  intercostaux,  au  périoste  et  aux  côtes;  elles  s'anasto- 

isent  avec  les  deux  rameaux  de  l'intercostale  antérieure  que  la  mammaire 
\n\ne.  h  chaque  espace. 

La  brandie  perforante  latérale  se  détache  au  niveau  de  la  ligne  axillaire, 
Ne  perfore  obliquement  le  muscle  intercostal  externe,  puis  elle  donne  quel- 

's  rameaux  aux  muscles  voisins,  pectoraux,  grand  dentelé  et  s'anastomose 
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à  plein  canal,  avec  des  branches  de  la  mammaire  externe  et  de  la  thoraciquf 
postérieure. 

Les  artères  intercostales  inférieures  (8«,  9«,  10«,  11%  12*^)  donnent,  en  outre 
de  nombreux  rameaux  aux  insertions  costales  du  diaphragme  et  s'anasto 
mosent  avec  les  diaphragmatiques  inférieures,  branches  de  l'aorte  abdominale 

D'après  Turner  (Brit.  and  Fnreign  mcdico-chirurg .  Revicw,  janvier  1865,  p.  208),  ces 
artères  s'anastomoseraient  encore  avec  un  plexus  sous-péritonéal  fourni  par  les  artère! 
viscérales  ;  si  bien  qu'on  pourrait  injecter  les  artères  intercostales  par  ces  artères  viscérale: 
(art.  rénale,  art.  pancréatique,  mésentérique). 

Branche  postérieure,  ou  tronc  dorso-spinal.  —  Cette  branche  forrn* 
avec  la  précédente  un  angle  droit  ;  elle  se  dirige  en  arrière,  passe  tantôt  au 
dessous  (espaces  supérieurs),  tantôt  au-dessus  (espaces  inférieurs) du  nerf  inter 
costal  et  après  un  trajet  de  quelques  millimètres,  arrive  en  regard  du  trou  di 
conjugaison;  là,  elle  se  divise  en  deux  rameaux  :  un  rameau  spinal  vertébro 
médullaire,  un  rameau  dorsal  musculo-cutané. 

Le  rameau  spinal  vertébro-médullaire  pénètre  avec  le  nerf  rachidien  dan 
le  trou  de  conjugaison.  Il  donne  des  branches  fines  au  nerf,  au  tissu  cellulair 
extra-dure-mérien,  une  branche  médullaire  qui  concourt  à  former  les  spinale 
antérieure  et  postérieure,  et  un  gros  rameau  qui  pénètre  dans  le  corps  de  1 
vertèbre;  en  réalité,  ce  rameau  spinal  est  vertébro-médullaire. 

Le  rameau  dorsal,  musculo-cutané,  continuant  la  direction  du  tronc  pr 
mitif,  passe  dans  l'espace  intertransversaire.  Il  donne  constamment  un  n 
meau  qui  se  rend  aux  lames  vertébrales  et  aux  ligaments  jaunes,  puis,  il  f 
divise  après  un  trajet  variable  en  branche  externe  musculaire  qui  passe  e 
dehors  du  ligament  cervico-transversaire  intercostal,  chemine  entre  le  sacr< 
lombaire  et  le  long  dorsal  et  se  termine  dans  ces  muscles,  et  branche  interm 
musculo-cutanée,  qui  passe  en  dedans  du  ligament  cervico-transversaii 
intercostal,  entre  le  long  dorsal  et  le  transversaire  épineux,  donne  d< 
rameaux  à  ces  muscles,  puis  perfore  le  trapèze  à  quelques  centimètres  de 
crête  épineuse  (rameaux  perforants  postérieurs)  et  arrive  sous  la  peau  où  el 
se  termine.  Le  volume  de  ces  branches  perforantes  postérieures  diminue  ( 
descendant.  ! 

Variétés.  —  Une  ou  plusieurs  intercostales  peuvent  faire  défaut.  Il  n'est  pas  rare 
voir  deux  et  même  trois  intercostales  d'un  même  côté  se  détacher  de  l'aorte  par  un  tn> 
commun.  Il  est  plus  rare  de  rencontrer  ce  mode  d'origine  pour  les  deux  artères  interci 
taies  du  même  segment.  —  Une  artère  intercostale  peut  naître  à  plusieurs  centimètres  a 
dessus  de  l'espace  auquel  elle  doit  se  distribuer;  elle  gagne  alors  l'espace  en  question 
cheminant  obliquement  sous  la  plèvre  et  croise  ainsi  la  face  interne  de  une  ou  de  plusiei 
côtes  et  des  espaces  intercostaux  correspondants.  —  Le  rameau  musculaire  de  la  branc 
dorso-spinale  peut  manquer.  L'absence  du  rameau  spinal  est  beaucoup  plus  rare. 

BRANCHES  DE  L'AORTE  ABDOMINALE  ] 

Comme  l'aorte  thoracique,  l'aorte  abdominale  donne  des  branches  vi^ 
raies  et  des  branches  pariétales.  Je  décrirai  ces  branches  dans  l'ordre  suivel 
lequel  elles  se  détachent  du  tronc  aortique.  Outre  ces  grosses  branches,  l'ao  ' 
abdominale  donne  encore  toute  une  série  de  petits  rameaux  qui  vont  se  pen 
dans  le  trou  cellulaire  et  les  ganglions  lymphatiques  avoisinant  l'aorte  : 
ont  été  bien  étudiés  par  Frédéric  (Schwalbe's  Alorp/i.  Arbeiten,  Bd.  A 
S.  690). 
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^^es  artères  diaphragmatiques  inférieures  [sous-diaphragmatiques)  naissent 
le  plus  souvent  de  la  face  antérieure  de  l'aorte  immédiatement  au-dessous  de 


,  cave  inf. -^^^p^^ 


Œsoph. 


Art.  dia. 
inf.  g. 


Tronc  cœlia. 
Art.  rénale 


--Art.  lomb. 


.  Spermat. 
.  Pet.  mésent. 

■  Hétnor.  sup. 

Iliaq.  prim. 
Cire,  iliaq. 

Hypogastr. 

Epigastr. 
Droit  ant. 


FiG.  452.  —  Aorte  abdominale. 


lorifice  aortique  du  diaphragme  et  au-dessus  du  tronc  cœliaque,  tout  près  de 
I  la  ligne  médiane,  à  quelques  millimètres  l'une  de  l'autre  et  parfois  d'un  tronc 

commun.  L'artère  diaphragmatique  inférieure  droite  naît,  presque  toujours, 
'  un  peu  plus  bas  que  la  gauche.  Ces  artères  se  détachent  de  l'aorte  très  près 
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de  la  naissance  du  tronc  cœliaque.  Sou.vent  l'une  d'elles  ou  toutes  les  deu: 
naissent  de  la  partie  supérieure  de  ce  tronc,  c'est  pourquoi  Meckel  et  quelque 
autres  après  lui  les  ont  décrites  comme  branches  du  tronc  cœliaque.  Plu 
rarement,  l'une  d'elles  provient  de  la  coronaire  stomachique.  Dès  leur  origine 
les  diaphragmatiques  inférieures,  divergeant  à  angle  aigu,  se  portent  en  haut 
en  dehors  et  en  avant;  appliquées  par  le  péritoine  sur  les  piliers  du  dia 
phragme,  elles  longent  le  bord  interne  des  capsules  surrénales. 

Dans  ce  trajet,  elles  donnent  quelques  rameaux  aux  piliers  du  diaphragma 
et  un  rameau  peu  volumineux  qui  se  dirige  transversalement  en  dehors  et  vi 
se  ramifier  sur  la  face  antérieure  de  la  capsule  surrénale  constituant  Varier 
capsulaire  supérieure. 

Au  niveau  de  l'entre-croisement  des  piliers,  chaque  diaphragmatique  s 
bifurque.  La  branche  interne  (ou  postérieure)  petite,  monte  vers  l'orifice  œso 
phagien,  autour  duquel  elle  s'anastomose  avec  la  branche  homologue  du  côt 
opposé.  De  ce  cercle  péri-œsophagien  se  détachent  de  fins  ramuscules  qui  von 
à  l'œsophage.  Les  rameaux  de  cette  branche  interne  se  rendent  aux  portion 
vertébrales  et  lombaires  du  diaphragme. 

La  branche  externe  ou  antérieure,  plus  grosse  et  plus  flexueuse,  se  port 
obliquement  en  dehors  et  en  avant,  et  se  ramifie  sur  la  face  inférieure  du  dia 
phragme.  Ses  rameaux  terminaux  antérieurs  vont  jusqu'aux  insertions  costale 
et  xyphoïdiennes  du  muscle,  où  ils  s'anastomosent  avec  les  rameaux  des  intei 
costales  inférieures  et  de  la  mammaire  interne.  Les  rameaux  internes  se  porter 
sur  le  centre  phrénique  ;  ils  forment  un  cercle  artériel  autour  de  l'orifice  de  1 
veine  cave  et  s'anastomosent  sur  la  ligne  médiane  avec  les  rameaux  de  la  die 
phragmatique  du  côté  opposé. 

La  diaphragmatique  inférieure  droite  donne  quelques  ramuscules  qi 
gagnent  le  foie  par  le  ligament  suspenseur.  —  Du  cercle  artériel  que  j'ai  signa 
autour  de  l'orifice  de  la  veine  cave  partent  quelques  grêles  rameaux  qui  ■ 
rendent  aux  parois  de  cette  veine  ;  —  la  diaphragmatique  gauche  abandon  i 
quelques  rameaux  au  bord  postérieur  du  foie,  au  pancréas  et  à  la  rate  (HenL 

Les  artères  diaphragmatiques  inférieures    s'anastomosent  encore  avec  l(i 

diaphragmatiques  supérieures  et  les  péricardiques  par  de  fins  rameaux  q\ 

traversent  le  centre  aponévrotique  du  diaphragme. 

Variétés.  —  Les  artères  diaphragmatiques  inférieures  peuvent  nattre  du  tronc  cœliaqi 
de  la  coronaire  stomachique,  de  la  rénale,  de  la  mésentérique  supérieure,  de  l'hépatiqi 
' —  Lauth  les  a  vues  naître  au-dessous  de  la  mésentérique  supérieure  et  donner  trois  rameui 
à  la  capsule  surrénale.  —  Les  artères  diaphragmatiques  inférieures  peuvent  donner  nai 
sance  aux  artères  spermatiques  ou  utéro-ovariennes  (Krause),  à  un  rameau  hépatiq 
(Cruveilhier).  Le  volume  des  diaphragmatiques  inférieures  peut  être  très  réduit;  dans 
cas,  il  peut  exister  une  ou  plusieurs  diaphragmatiques  inférieures  accessoires. 

TRONC  COELIAQUE 

Syn.  :  Tripus  Hallcri  s.  cœliacus  ;  —  Ir.  opistho-gastrique  de  Chaussier;  —  Eingeweidepulsader. 

Le  tronc  cœliaque  (de  xoiX'-y.,  ventre)  naît  de  la  face  antérieure  de  l'a* 
abdominale,  sur  la  ligne  médiane,  dans  l'angle  supérieur  de  l'orifice  aortii 
du  diaphragme,  immédiatement  au-dessous  des  diaphragmatiques  inférieu| 
et  souvent  par  un  tronc  commun  avec  elles. 

Sur  le  squelette,  il  répond  au  disque  qui  unit  la  douzième  dorsale  à  la  pj 
mière  lombaire.  Son  volume  est  considérable,  presque  égal  à  celui  d'une  ar|| 
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le.  Sa  longueur  est  de  10  à  15  mm.  ;  Luschka  lui  donne  3  cm.  de  long  et 
9  mm.  de  diamètre. 

Dès  son  origine,  le  tronc  cœliaque  se  dirige  en  avant  et  légèrement  en  bas, 
entouré  d'un  tissu  fibreux  très  dense  qui  contient  de  nombreux  filets  nerveux 
du  plexus  solaire  et  rend  la  dissection  du  vaisseau  très  laborieuse.  A  cette 
enveloppe  fibro-nerveuse  aboutissent  les  fibres  qui  partent  de  l'angle  duodéno- 
jéjunal  (muscle  de  Treitz).  Il  est  en  rapport  à  gauche  et  en  avant  avec  le  cardia, 
à  droite  et  en  avant  avec  le  lobule  de  Spigel  et  en  bas  avec  le  bord  supérieur 
du  pancréas. 

Le  tronc  cœliaque  se  divise,  ad  modum  tridentis,  en  trois  branches  termi- 
nales :  la  coronaire  stomachique,  Y  hépatique,  la  splénique.  Le  mode  de  divi- 
sion du  tronc  cœliaque  est  variable  ;  parfois,  les  trois  branches  se  détachent  au 
même  point,  c'est  la  vraie  trifurcation;  plus  souvent  peut-être  la  coronaire 
stomachique  naît  la  première  à  angle  droit  de  la  face  antérieure  du  tronc,  qui 
se  divise  ensuite  en  hépatique  et  splénique. 

Coronaire  stomachicfue.  —  La  coronaire  stomachique,  la  plus  petite 
des  branches  du  tronc  cœliaque,  peut  naître  directement  de  l'aorte  ou  de  la 
diaphragmatique  gauche  ;  légèrement  ascendante  d'abord,  elle  se  porte  à  gauche 
et  en  avant  vers  le  cardia  et  la  petite  courbure  de  l'estomac,  sur  le  milieu  de 
laquelle  elle  se  divise  en  deux  branches  qui  suivent  la  petite  courbure  jusqu'au 
pylore,  où  elles  s'anastomosent  avec  les  rameaux  de  la  pylorique.  Dans  ce  tra- 
jet parallèle  à  la  petite  courbure,  l'artère,  dont  la  direction  se  rapproche  beau- 
coup plus  de  la  verticale  que  de  l'horizontale,  est  logée  entre  les  deux  feuillets 
de  l'épiploon  gastro-hépatique.  i 

L'artère  coronaire  stomachique  donne  deux  et  quelquefois  trois  rameaux 
rardio-œsophagiens,  qui  remontent  vers  le  cardia  et  l'œsophage;  et  des 
rameaux  gastriques.  Ces  derniers  cheminent  d'abord  sous  la  lame  péritonéale 
antérieure  de  l'estomac  dans  les  tuniques  duquel  elles  se  ramifient  (voy.  t.  IV, 
p.  233,  234  et  suivantes,  les  terminaisons  de  ces  branches).  —  Le  tronc  de  la 
coronaire  stomachique  donne  un  rameau  hépatique,  qui  se  porte  dans  le  lobe 
gauche  du  foie  en  cheminant  dans  l'épaisseur  du  petit  épiploon. 

Artère  hépatique  (Arteria  hepatica  communis  s.  propria).  —  Plus 
volumineuse  que  la  coronaire  stomachique,  l'artère  hépatique  monte  oblique- 
ment de  gauche  à  droite  et  d'arrière  en  avant  vers  le  bile  du  foie.  A  son  ori- 
'^me,  l'artère  hépatique,  profonde,  se  dirige  obliquement  de  gauche  à  droite, 
(l'arrière  en  avant,  au-devant  du  pilier  droit  du  diaphragme  (Luschka),    au- 
dessous  du  lobe  de  Spigel  sur  lequel  elle  creuse  parfois  un  sillon  (Henle)  et  à 
la  convexité  duquel  elle  accommode  sa  courbure  à  concavité  supérieure.  Puis, 
I  lie  contourne  le  flanc  gauche  de  la  veine  porte  et  vient  se  placer  sur  la  face 
antérieure  ou  ventrale  de  ce  vaisseau  avec  lequel  elle  monte  vers  le  sillon  trans- 
verse du  foie,   dans  l'épaisseur  de  l'épiploon  gastro-hépatique.  Retterer  (Jour- 
"d-  de  V Anatomie,  1893,  p.  238  et  suivantes)  s'est  attaché  à  préciser  la  situa- 
'1  et  les  rapports  réciproques  de  l'artère  hépatique  et    de  la  veine  porte, 
i-^tant  sur  ce  fait  que  :  dans  sdi  portion  initiale,  l'artère  hépatique  est  située 
arrière  de  la  veine  porte,  c'est-à-dire  sur  un  plan  plus  dorsal  ;  que,  dans  sa 
1  11" lie  moyenne,  elle  contourne  le  flanc  gauche  de  cette  veine  pour  venir  se 
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placer  en  avant  d'elle;  de  sorte  que,  dans  sa  portion  terminale,  l'artère  est 
en  avant  de  la  veine  porte  qui  la  sépare  de  l'hiatus  de  Winslow,  à  gauche 
et  tout  près  des  canaux  cholédoque  puis  hépatique.  Elle  monte  ainsi  vers  le 
sillon  transverse  du  foie,  où  elle  se  divise  en  ses  deux  branches  terminales. 

Dans  son  trajet,  l'artère  hépatique  donne  quelques  petits  rameaux  qui  se 
portent  en  bas  vers  le  pancréas  et  le  pylore  et  trois  collatérales  importantes,  la 
pylorique,  la  gastro-duodénale  droite  et  la  cystique. 


Hépatique 


Tr.  cœliaque 


Spléni. 


Hépatique . 


Tr.  gast. 
duod. 


Pylorique  -'' 


Ram.  duod. 


Gast.  épi.  d.  .'- 


Cor.  stom. 


Vais,  courti 


-  Splénique 


Vais,  court. 


Gast.  épipl. 
gauche 


Ram.  épipl. 


FiG.  453.'  —  Tronc  cœliaque. 

Artère  pylorique.  —  Très  grêle,  elle  naît  de  l'hépatique  au-dessus  di 
pylore,  dans  l'épaisseur  du  ligament  gastro-hépatique,  et  se  dirige  de  droite  i 
gauche  vers  la  partie  supérieure  du  "pylore,  où  elle  se  divise  en  une  branch 
antérieure  et  une  branche  postérieure.  Ces  branches,  qui  peuvent  naître  sépa 
rément  de  l'artère  hépatique,  vont  s'anastomoser  avec  les  branches  de  la  coro 
naire  stomachique  sur  le  tiers  inférieur  de  la  petite  courbure  de  l'estomac. 

Artère  gastro-duodénale.  —  Je  donne  à  cette  artère  le  nom  A.ega8tro 
duodénale,  parce  qu'elle  distribue  ses  branches  au  duodénum  et  à  VestomM 
classiquement  c'est  la  gastro-épiploïque  droite. 

Remarquable  par  son  volume  et  par  l'étendue  de  son  trajet,  l'artère  gast^ 
duodénale  descend  à  droite  du  pylore,  en  arrière  de  la  première  portion 
duodénum,  au-dessous  de  laquelle  elle  se  divise  en  deux  branches  :  la  gasti 
épiploïque  droite  et  la.  pancréatico-duodéna le. 

La  gastro-épiploïque  droite  chemine  derrière  la  portion  initiale  du  duodc 


DES  ARTÈRES.  769 

num  dans  le  sillon  d'accolement  du  duodénum  à  la  surface  antérieure  du 
pancréas  et  gagne  la  grande  courbure  de  l'estomac  qu'elle  longe  de  droite  à 
gauche  pour  s'anastomoser,  vers  la  partie  moyenne  de  celle-ci,  avec  la 
gastro-épiploïque  gauche,  branche  de  la  splénique.  Elle  donne  des  rameaux 
ascendants  aux  tuniques  de  l'estomac,  et  des  rameaux  descendants,  très  longs 
et  très  ténus,  au  grand  épliploon. 

La  pancréatico-cluodénale,  deuxième  branche  du  tronc  gastro-duodénal. 
nait  en  arrière  de  la  portion  initiale  du  duodénum  et  suit  la  concavité  de  l'an- 
neau duodénal.  Cette  artère  a  été  décrite  et  représentée  (t.  IV,  p.  265  et  fig.  118) 
sous  le  nom  d'artère  duodéno-pancréatique,  appellation  logique,  car  la  grande 
majorité  de  ses  rameaux  se  rendent  au  duodénum . 

Voy.  :  WiART,  Recherches  sur  la  forme  et  les  rapports  du  pancréas.  Journal  de  VAna- 
tomie,  janvier-février  1899. 

Artère  cystique.  —  De  petit  calibre,  elle  nait  souvent  de  la  branche 
terminale  droite  de  l'hépatique  et  gagne  le  col  de  la  vésicule  biliaire  pour  des- 
cendre sur  celle-ci  et  se  diviser  en  branches  qui  se  ramifient  les  unes  sur  la 
face  libre  du  réservoir  biliaire,  les  autres  sur  sa  face  adhérente;  ces  dernières 
abandonnent  quelques  ramuscules  au  parenchyme  hépatique. 

Branches  terminales.  —  Les  branches  terminales  de  l'artère  hépa- 
tique se  ramifient  dans  le  parenchyme  de  l'organe  en  suivant  le  même  trajet 
que  les  branches  de  la  veine  porte;  comme  celles-ci,  elles  gagnent  transversa- 
,  lement  les  extrémités  du  sillon  transverse  et  s'engagent  dans  les  gaines  tubu- 
1  leuses  formées  par  la  capsule  de  Glisson,  avec  les  ramifications  portes  et  celles 
;  des  conduits  biliaires. 

I      Leurs  rameaux  terminaux,  bien  décrits  par  Hyrtl  (Corros.  Anat.,  p.  101), 

I  se  rendent  au  parenchyme  du  foie,  rameaux  parenchymateux  ;  aux  parois  des 

I  vaisseaux  et  conduits  biliaires,  rameaux  vasculaires  et  biliaires  ;  à  la  capsule, 

!  rameaux  capsulaires  ;  ces  derniers  viennent  former  sous  la  capsule  un  réseau 

i  dont  les  ramuscules  se  prolongent  dans  les  ligaments  hépatiques. 

I     Artère  spléniquô  {A.  lienalis).  —  Grosse  (7  mm.  de  diamètre,  Luschka), 

longue  et  flexueuse,  l'artère  splénique  se  porte  transversalement  de  droite  à 

gauche  le  long  du  bord  supérieur  du  pancréas,  sur  lequel  elle  se  creuse  une 

gouttière,  et  croise  la  face  antérieure  de  la  queue  de  cette  glande  pour  aborder 

le  hile  de  la  rate.  Avant   son  entrée   dans  le  parenchyme  splénique,  l'artère 

se  divise  en  un  grand  nombre  de  branches,  de  6  à  12,  qui  pénètrent  isolément 

dans  cet  organe. 

Collatérales.  —  Dans  son  trajet,  la  splénique  donne  :  1"  Des  rameaux 
pancréatiques,  qui  naissent  de  l'artèi'e  dans  la  gouttière  pancréatique  et 
descendent  dans  le  tissu  de  la  glande  ; 

2''  La  gastro-épiploïque  yauc/ie,  qui  nait  de  la  splénique,  à  sa  sortie  de  la 
gouttière  pancréatique,  à  3  ou  4  cm.  de  la  rate,  descend  sur  la  face  postérieure 
de  l'estomac  et  se  recourbe  pour  longer  la  face  postérieure  de  la  grande  cour- 
bure, près*  du  bord  libre  de  celle-ci,  puis  sur  ce  bord  libre;  vers  la  partie 
moyenne  de  la  grande  courbure,  elle  s'anastomose  avec  la  gastro-épiploïque 
'ilteetse  divise,  comme  celle-ci,  en  rameaicx  ascendants  ou  gastriques  et 
nieaux  descendants  ou  épiploïques. 
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3°  Les  vaisseaux  courts  (artères  courtes).  —  En  nombre  variable  (trois 
six),  ils  se  détachent  de  la  splénique  à  des  intervalles  irréguliers,  soit  sur  \i 
portion  pancréatique,  soit  sur  une  des  ramifications  de  cette  artère  (voy 
fig.  453)  et  se  rendent  sur  le  fond  et  la  partie  postérieure  de  l'estomac,  s'ana 
stomosant  avec  les  artères  de  la  grande  et  de  la  petite  courbures  pour  complé 
ter  le  cercle  artériel  de  l'estomac, 

TABLEAU    RÉSUMANT    LES    BRANCHES    DU    TRONC    CŒLIAQUE 

Coronaire  stomachique. 

(  Pylopique.  /  «         ' 

\  „  .  (  Pancreatico-duodenale. 

„  ,  Hépatique. s  (jASTRO-DuonKNAi.E.  \  ^ 

Tronc  CŒUAQUE.  .       .    .  \  ^       )  Qygjj„^,p  (  Gastro-epiploique  droite. 

„     .  l  Gastro-épiploïque  gauche. 

Splénique ,, 

{  Vaisseaux  courts. 

Variétés.  —  Tronc  cœliaque.  —  Le  tronc  cœliaque  peut  être  plus  long,  plus  court,  oi 
même  manquer  complètement;  ses  trois  branches  terminales  se  détachent  alors  directe 
ment  de  l'aorte  abdominale.  Il  peut  ne  donner  naissance  qu'à  deux  branches;  ce  son 
ordinairement  l'artère  hépatique  et  l'artère  splénique.  —  Il  peut  fournir  des  branches  sur 
numéraires  :  on  l'a  vu  notamment  donner  une  artère  duodénale  (Th.  Lauth),  la  mésenté 
rique  supérieure  (voy.  Tiedemann,  loc.  cit.,  Taf.  XLIX,  flg.  2),  une  artère  rénale  accessoire 
une  artère  pancréatique,  des  branches  coliques,  etc.  —  Le  tronc  cœliaque  peut  donne 
naissance  à  trois  branches,  dont  deux  normales  et  une  troisième  anormale.  C'est  aim 
que  Lauth  l'a  vu  se  diviser  en  :  coronaire  stomachique,  artère  hépatique  et  tronc  commui 
<les  artères  diaphragmatiques;  l'artère  splénique  se  détachait  directement  de  laorte  abdo 
minale. 

Variétés.  —  Coronaire  stomachique.  —  Elle  peut  naître  directement  de  l'aorle  abdd 
minale,  ou  fournir  anormalement  une  artère  splénique  accessoire,  une  ou  plusieurs  dii 
phragmatiques  inférieures  accessoires.  Hyrtl  a  vu  une  de  ces  artères  diaphragmaticjuc 
accessoires,  qui  présentait  un  volume  très  notable,  donner,  avant  d'atteindre  le  diaphragme 
de  nombreux  rameaux  à  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac,  à  la  capsule  surrénale  gaucli 
et  au  pilier  gauche  du  diaphragme.  Le  rameau  hépatique  constant  que  fournit  la  coronaii 
est  de  calibre  très  variable;  parfois  il  est  assez  volumineux  pour  irriguer  à  lui  seul  tout  1 
lobe  gauche  du  foie  (Guidé,  Soc.  anat.,  1901). 

Artère  hépatique.  —  W.  Krause  a  constaté  l'absence  de  l'artère  hépatique  sur  un  mort-n 
qui  présentait  de  graves  malformations  de  tout  le  système  artériel.  —  L'artère  hépatiqii 
peut  manquer  en  tant  que  branche  du  tronc  cœliaque;  elle  est  alors  remplacée  par  u 
tronc  qui  se  détache  des  artères  voisines  et  notamment  de  l'artère  mésentérique  supérieui 
ou  de  l'artère  rénale  droite.  Il  s'agit  évidemment  dans  ces  cas  de  l'hypertrophie  de  ci 
petits  rameaux  insignifiants  qu'envoient  normalement  au  foie  les  artères  en  question.  11  e 
intéressant  de  rapprocher  ces  artères  hépatiques  accessoires,  comme  les  appelle  Kraus« 
des  veines  portes  accessoires.  L'artère  hépatique  peut  fournir  normalement  un  rameau  poi 
le  cardia,  plusieurs  rameaux  pyloriques,  la  coronaire  stomachique,  une  artère  cystiqi 
accessoire,  une  ou  plusieurs  artères  diaphragmatiques  inférieures  accessoires.  —  Les  deiî 
branches  terminales  de  l'artère  hépatique  peuvent  donner  naissance  à  une  artère  cystiqi 
accessoire,  à  une  ou  plusieurs  artères  diaphragmatiques  surnuméraires  et  même  à  la  coi 
nalre  stomachique  (Meckel). 

L'artère   gastro-diiodénale   peut   donner   anormalement   une  artère  cystique  acccssoir 
une  artère   hépatique  surnuméraire,  la  coronaire   stomachique,  une  ou   plusieurs   artèri 
coliques.  Barkovv  a  vu  une  branche  de  la  gastro-duodénale  former  avec  une  branche  de 
gastro-épiploïque  gauche  ou   de   l'artère   splénique  un  arc  vasculaire  occupant  la  pari 
moyenne  du  grand  épiploon. 

Artère  splénique.  —  L'artère  splénique  donne  souvent  naissance  à  des  branches  surni 
méraires,  comme  la  branche  gauche  de  l'artère  hépatique,  la  colique  moyenne,  la  coronai 
stomachique,  l'hémorroïdale  supérieure  (Rhode  cité  par  Krause,  loc.  cit.,  p.  290).  —  Parfi 
sa  division  est  prématurée. 

ARTÈRE  MÉSENTÉRIQUE  SUPERIEURE 

L'artère  mésentérique  supérieure  naît  de  la  face  antérieure  de  l'aorte,  suri 
ligne  médiane,  h  2  cm.  au-dessous  de  l'origine  du  tronc  cœliaque,  à  peu  pi 


m 
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au  niveau  du  disque  unissant  la  deuxième  et  la  troisième' vertèbres  lombaires 
(voy.  t.  IV,  fig.  109). 

Dès  son  origine,  elle  se  dirige  en  bas  et  en  avant,  au-devant  de  l'aorte,  en 
arrière  du  pancréas  sur  la  face  postérieure  duquel  elle  trace  une  empreinte  qui 
sépare  le  col  du  corps  de  cette  glande.  Entre  la  mésentérique  supérieure  et 
l'aorte  passe  la  veine  rénale  gauche. 

A  droite,  la  M.  S.  est  en  contact  avec  la  tète  du  pancréas;  à  gauche,  elle  suit 
le  bord  droit  de  l'angle  duodéno-jéjunal.  Elle  est  entourée  d'un  réseau  fibreux 
très  dense,  formé  de  fibres  élastiques  et  d'abondants  filets  nerveux  ;  ce  réseau 
la  réunit  au  tronc  cœliaque  qui  la  domine.  Bientôt  la  M.  S.  émerge  au-dessous 
du  bord  inférieur  du  pancréas,  croise  perpendiculairement  la  face  antérieure  de 
la  troisième  partie  du  duodénum,  contre  lequel  elle!  est  directement  appliquée. 
Elle  s'engage  alors  dans  l'épaisseur  de  la  racine  du  mésentère,  pour  descendre 
obhquement  à  droite  jusqu'au  niveau  de  l'embouchure  de  l'iléon  dans  le  gros 
intestin  où  elle  prend  fin  en  s'anastomosant  avec  la  branche  iléale  de  l'artère 
iléo-colique.  —  Longue  de  23  à  25  cm.,  la  M.  S.  décrit  une  arcade  à  convexité 

!rnée  à  gauche  et  en  avant. 
Branches.  —  Par  la  convexité  de  son  arcade,  la  M.   S.  émet  un  grand 
fcbre  de  branches,  les  artères  intestinales  ;  de  la  concavité  de  cette  même 
Ide  naissent  les  artères  coliques  droites . 
_  Lrtères  intestinales.  —  Les  artères  intestinales  sont  de  deux  ordres  : 
les  plus  volumineuses,  au  nombre  de  dix  cà  douze,  se  détachent  de  la  partie 
initiale  de  l'arcade;  les  plus  petites,  huit  à  douze,  émanent  de  la  portion  termi- 
nale de  l'artère.  Ces  branches  cheminent  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère  ; 
après  un  trajet  de  7  à  8  cm.  pour  les  grosses,  3  à  o  cm.  pour  les  petites,  elles 
se  bifurquent.  Les  branches  de  bifurcation  s'anastomosent  avec  celles  des  artères 
intestinales  voisines  et  forment  ainsi  une  première  série  cVarcadès,  à  convexité 
tournée  vers  l'intestin.  De  ces  arcades  partent  de  nouvelles  branches  paral- 
lèles, quarante  à  cinquante  (Sappey),  qui  se  bifurquent  à  leur  tour  et  dont  les 
rameaux  forment,  en  s'anastomosant,  une  deuxième  série  d'arcades,  près  du 
liord  mésentérique  de  l'intestin.  Les  ramuscules  qui  naissent  de  cette  seconde 
I  série  d'arcades  forment,  de  la  môme  manière,  une  troisième  série  d'arcades 
I  de  laquelle  partent  les  rameaux  terminaux,  antérieurs  et  postérieurs,  qui  se 
distribuent  dans  les  parois  de  l'intestin  (voy.  t.  IV,   p.  274  et  286,  fîg.  130 
<t  131). 
Par  sa  concavité,  la  M.  S.  donne  :  1''  Yartère  duodéno-pancréatique  gauche 
.  pancréatico-duodénale  inf.  des  classiques)  ;  2"  les  artères  coliques  droites. 

Artère  duodéno-pancréatique  gauche.  —  L'artère  dtcodéno-pan- 
'■atique  gauche  nait  de  la  M.  S.  au  point  où  celle-ci  longe  le  flanc  droit  de  la 
■rtion  ascendante  du  duodénum  et  descend  le  long  de  la  moitié  gauche  de 
I  anneau  duodénal  (voy.  t.  IV,  p.  266  et  fig.  118);  elle  se  distribue  au  duodé- 
num, accessoirement  au  pancréas. 

Coliques  droites.  —  Ces  artères,  qui  se  rendent  à  la  moitié  droite  du 
os  intestin,  sont  au  nombre  de  deux  ou  trois.  On  les  désigne  sous  le  terme 
riérique  de  coliques  et  on  les  distingue,  en  général,  par  les  épithètes  de  supé- 
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rieure  ou  ascendante,  moyenne  ou  transversale,  inférieure  ou  descendante 
J'estime,  avec  mon  ex-collaborateur  Jonnesco  et  nombre  d'autres,  qu'il  es 
préférable,  pour  satisfaire  à  la  fois  la  logique  et  la  mémoire,  de  les  désignai 
d'après  la  portion  du  gros  intestin  à  laquelle  elles  se  rendent.  Ainsi,  je  dé 
crirai  : 

1"  Artère  du  côlon  transverse  {colique  supérieure  de  quelques  auteurs 


Côlon  Irans. 


Art.  col.  irans 


Art.  col.  asc 

Gv.  mésar 

Pel.  mésar 

Aorte — 
Art.  iléo-coli.  - 


Ilia.  pri.  dr. 


Dr.  iléale.- 


Gr.  mésar. 
(terminaison 


Art.  coliq. 


Art.  inlest 


—  Art.  întes 


— -  Gr.  mésa, 


A  rcadcs 


—  Iléon 


F iG.  454.  —  Grande  mésentérique  (d'après  Henle). 


ascendante  de  certains  autres,  colique  moyenne  des  Allemands).  —  Elle  n 
delà  mésentérique  dans  la  concavité  de  l'anneau  duodénal,  pénètre  dans  l'ép; 
seur  du  méso-côlon  transverse,  se  dirige  en  avant  et  légèrement  à  droite  et 
divise  à  quelques  centimètres  du  bord  mésentérique  du  côlon  transverse 
deux  branches  :  la  branche  droite  s'anastomose  avec  l'artère  du  côlon  asc 
dant,  la  branche  gauche  avec  celle  du  côlon  descendant. 

2"  Artèi^  dîc  côlon  ascendant  {colique  droite^  transversale.,  moyenne). 
Elle  naît  directement  du  tronc  de  la  mésentérique  supérieure  ou  de  l'une 
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leux  autres  coliques  :  c'est  ainsi  que  le  nombre  des  artères  coliques  peut  être 
réduit  à  deux.  Elle  se  dirige  à  droite  et  un  peu  en  bas,  passe  sous  le  duodénum 
et  se  divise  avant  d'arriver  au  côlon  ascendant  en  deux  branches,  dont  la  supé- 
rieure s'anastomose  avec  l'artère  du  côlon  transverse  et  l'inférieure  avec  l'iléo- 
oôlique. 

3"  Artère  iléo-colique  ou  iléo-colo-csecale  (colique  inférieure,  descendante). 
Elle  termine  l'arcade  formée  par  la  M.  S.,  et  descend  à  droite,  vers  l'angle 
iléo-colique  où  elle  se  divise  en  branches  allant  au  cœcum  et  à  l'iléon. 

Comme  on  le  voit,  la  mésentérique  supérieure  irrigue  tout  l'intestin  grêle 
et  la  moitié  du  gros  intestin  ;  les  branches  de  l'intestin  grêle  naissent  de  la 
convexité  de  son  arcade,  celles  du  gros  intestin  se  détachent  de  la  concavité  de 
cette  arcade. 

Artère  mésentérique  supérieure.  —  La  distance  qui  sépare  l'origine  du  tronc  cœliaque 
de  celle  de  la  M.  S.  est  plus  considérable,  absolument  et  relativement,  chez  le  fœtus  et  l'en- 
fant que  chez  l'adulte,  ce  qui  tiendrait  à  ce  que  le  segment  d'aorte  intermédiaire  serait  en 
quelque  sorte  absorbé  dans  les  parois  des  deux  vaisseaux.  Ainsi  s'expliqueraient  les  cas 
anormaux  où  la  M.  S.  provient  du  tronc  cœliaque  (Frédéric). 

L'artère  mésentérique  supérieure  fournit  souvent  des  branches  surnuméraires.  On  l'a  vue 
donner  l'artère  hépatique  (Kunst),  ou  la  branche  droite  de  cette  artère  (Haller),  l'artère 
cystique,  une  artère  cystique  accessoire  (Wilde),  l'artère  rénale  (Cruveilhier),  l'artère  gastro- 
duodénale  ou  une  des  collatérales  de  cette  artère,  un  rameau  anastomotique  pour  l'artère 
hépatique  naissant  anormalement  de  l'aorte  abdominale,  la  coronaire  stomachique,  une 
artère  pancréatico-duodénale  accessoire,  l'artère  colique  gauche  et  l'artère  hémorroïdale 
supérieure,  plusieurs  artères  coliques  accessoires. 

Persistance  de  Varlère  omphalomcsentériquc .  —  On  sait  que  chez  l'embryon,  la  mésen- 
térique supérieure  représente  la  branche  intestinale  de  l'artère  omphalo-mésentéri([ue,  dont 
la  branche  ombilicale  va  se  ramifier  sur  la  vésicule  ombilicale.  Normalement  cette  branche 
ombilicale,  satellite  du  diverticule  de  Meckel,  disparaît  vers  le  deuxième  mois  de  la  vie 
intra-utérine.  Mais  elle  peut  persister  (Hyrtl,  Haller).  Dans  le  cas  de  Hyrtl  {Œslerreich. 
Zeitschr.  f.  prakl.  Heilk,  1850,  p.  159),  cette  artère,  née  de  la  mésentérique  supérieure, 
cheminait  entre  les  anses  de  l'intestin  grêle  et  venait  se  terminer  au  niveau  de  l'ombilic; 
elle  s'anastomosait  là  avec  l'artère  épigastrique  et  envoyait  un  rameau  dans  l'épaisseur  du 
ligament  suspenseur  du  foie. 

ARTERES  CAPSULAIRES  MOYENNES. 

Syn.  :  Atrabilariœ  ;  —  surrénales  ;  • —  suprarenales  média;  s.  aorticse. 

Les  artères  capsulaires  moyennes  naissent  des  faces  latérales  de  l'aorte,  à 
'[indiques  millimètres  au-dessus  de  l'origine  des  artères  rénales.  Leur  volume 
lest  peu  considérable.  Elles  se  dirigent  transversalement  sur  la  face  antérieure 
Ides  piliers  du  diaphragme.  —  Du  côté  droit  l'artère  est  cachée  par  la  veine 
•  ave  qui  la  recouvre  complètement  ;  du  côté  gauche  la  capsulaire  moyenne 
il  'st  recouverte  que  par  du  tissu  cellulaire  renfermant  de  nombreux  ganglions. 

De  chaque  côté,  un  abondant  réseau  nerveux  entoure  ces  artères. 

Branches  terminales.  —  Arrivée  au  niveau  de  l'extrémité  interne  de 

la  capsule  surrénale,  l'artère  dévie  légèrement  en  dehors  et  donne  des  branches 

'intérieures  et  postérieures  qui  se  capillarisent  sur  les  faces  correspondantes  de 

igane.  Ces  rameaux  forment  un  réseau  auquel  viennent  aboutir  les  rameaux 

[les  artères  capsulaires  supérieures,  branches  de  la  diaphragmatique  inférieure, 

f  eelles  des  capsulaires  inférieures  venant  de  la  rénale.  De  ce  réseau  partent 

rameaux  qui  se  rendent  au  parenchyme  de  la  capsule  et  au  tissu  graisseux 

l'enveloppe. 
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Variétés.  —  La  capsulaire  moyenne  peut  manquer  (anomalie  rare)  ;  elle  peut  être  très 
réduite;  dans  les  deux  cas,  elle  est  suppléée  par  les  capsulaires  supérieures  et  inférieures 
Elle  peut  donner  la  spermatique  ;  cette  anomalie  est  plus  fréquente  à  gauche  qu'à  droite 
(W,  Krause). 

ARTÈRES  RENALES. 

■  Les  artères  rénales,  au  nombre  de  deux,  naissent  sur  les  faces  latérales  de 
Taorte  abdominale,  un  peu  au-dessous  de  la  mésentérique  supérieure,  au  nîveai 
de  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  Leur  volume  est  considérable  ;  leur  calibre 
atteint  S  mm.  d'après  Luschka,  D'ordinaire  les  artères  rénales  se  détachent  ai 
même  niveau  ;  parfois,  la  rénale  gauche  naît  à  un  niveau  plus  élevé  que  h 
droite.  Il  est  classique  de  dire  que  les  artères  se  dirigent  horizontalement  er 
dehors  ;  mais  l'assertion  n'est  pas  d'une  exactitude  absolue  :  en  effet,  ces  artères 
se  dirigent  obliquement  en  bas,  formant  avec  l'aorte  un  angle  aigu  qui  peu 
descendre  jusqu'à  45".  En  plus  de  cette  obliquité  dans  le  plan  frontal,  rartèr( 
rénale  décrit  une  courbe  à  concavité  postérieure  qui  s'adapte  à  la  convexité  di 
corps  vertébral  ;  cette  courbe  est  beaucoup  plus  marquée  à  droite  qu'à  gauche 
La  longueur  des  deux  artères  est  différente  :  l'artère  droite  mesure  ei 
moyenne  un  centimètre  de  plus  que  la  gauche. 

Rapports.  —  La  face  antérieure  de  ces  artères  est  toujours  masquée  pa 
de  gros  troncs  veineux  qui  sont  :  à  gauche,  la  veine  rénale,  assez  volumineus 
pour  déborder  le  tronc  artériel  en  haut  et  en  bas  ;  à  droite,  une  veine  rénal 
beaucoup  plus  courte,  et,  en  dedans  d'elle,  le  tronc  "de  la  veine  cave  inférieur | 
presque  perpendiculaire  à  l'artère.  La  face  postérieure  des  artères  rénales  repos 
sur  la  colonne  lombaire,  au  niveau  du  point  où  viennent  s'insérer  les  fibre 
inférieures  des  piliers  du  diaphragme  ;  elle  en  est  séparée  à  gauche,  par  l'an.* 
stomose  entre  la  veine  rénale,  la  petite  azygos  et  une  veine  lombaire,  tror 
réno-azy go-lombaire  de  Lejars. 

Entre  l'artère  et  le  plan  osseux  est  une  couche  celluleuse  dans  laquelle  e 
trouve  un  plexus  nerveux  très  abondant,  des  ganglions  lymphatiques  et  u 
veine  lombaire  ascendante,  origine  des  veines  azygos. 

A  quelque  distance  du  bile,  les  artères  rénales  se  divisent  en  plusieurs  bra 
ches  qui  pénètrent  isolément  dans  le  parenchyme  rénal  ;  elles  seront  étudii 
en  même  temps  que  le  rein. 

Branches.  — '-  Dans  leur  trajet,  les  artères  rénales  donnent  des  ramea 
qui  se  rendent  à  l'atmosphère  adipeuse  du  rein,  au  bassinet  et  la  partie  su| 
rieure  de  l'uretère.  Leur  branche  collatérale  la  plus  importante  et  la  p 
constante  est  l'artère  capsulaire  inférieure. 

Artère  capsulaire  inférieure.  —  Cette  artère  naît  de  la  face  supérieure 
l'artère  rénale  ;  elle  se  dirige  en  haut,  appliquée  immédiatement  sur  le  pil 
correspondant  du  diaphragme.  La  capsulaire  du  côté  droit  se  place  immédif 
ment  en  arrière  de  la  veine  cave  ;  la  gauche  est  recouverte  par  le  péritoine. 

Des  deux  côtés,  la  capsulaire  est  à  quelques  millimètres  en  dedans  du  g!» 
glion  semi-lunaire  ;  de  nombreux  rameaux  du  grand  sympathique  la  croisât 
obliquement.  Au  niveau  de  l'angle  interne  de  la  capsule  surrénale,  l'arij* 
gagne  la  face  postérieure  de  l'organe  et  s'anastomose  là  avec  la  capsuLN 
moyenne,  branche  de  l'aorte,  avec  la  capsulaire  supérieure,  branche  de  la  <|*" 
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phragmatique  inférieure.  Toutes  ces  branches  forment  un  réseau  superficiel 
'duquel  se  détachent  des  rameaux  qui  pénètrent  dans  le  tissu  de  la  capsule. 

Variétés.  —  Les  deux  artères  rénales  peuvent  naitre  par  un  tronc  commun  (Portai, 
Dubrueil,  W.  Krause,  etc.).  Elles  peuvent  suivre  un  trajet  anormal.  Krause  a  vu  l'artère 
rénale  droite  passer  en  avant  de  la  veine  cave  inférieure.  —  L'origine  de  l'une  ou  des  deux 
artères  rénales  peut  être  reportée  plus  haut  ou  plus  bas.  Cette  origine  anormale  peut  être 
associée  ou  non  à  une  ectopie  du  rein. 

Branches  surnuméraires.  —  Les  rénales  peuvent  fournir  anormalement  :  l'artère  phré- 
nique  inférieure,  l'artère  hépatique  (Kunst),  des  artères  coliques,  pancréatiques,  sperma- 
tiques  accessoires,  un  rameau  anastomotique  qui  descend  devant  le  psoas  et  se  jette  dans 
l'iliaque  interne  (Meckel),  une  artère  vésicale  accessoire,  la  sacrée  moyenne  (Cruveilhier). 

Artères  rénales  accessoires.  —  L'existence  d'artères  rénales  accessoires  est  une  anomalie 
très  fréquente.  Le  nombre  et  le  volume  de  ces  rénales  accessoires  sont  des  plus  variables. 
Lorsqu'il  n'en  existe  qu'une  seule,  son  volume  peut  atteindre  et  même  dépasser  celui  de 
l'artère  rénale  normale.  Ces  artères  rénales  accessoires  ont  été  surtout  rencontrées  sur  des 
sujets  dont  les  reins  avaient  conservé  leur  disposition  multilobaire  fœtale;  elles  peuvent 
aussi  se  distribuer  à  des  reins  normalement  conformés.  Les  artères  rénales  accessoires 
forment  trois  groupes  distincts  :  lorsqu'elles  naissent  de  l'aorte  abdominale  dans  le  voisi- 
nage de  l'artère  rénale  normale,  elles  sont  vraisemblablement  liées  à  la  segmentation  en 
lobes  distincts  que  présente  le  rein  fœtal;  lorsqu'elles  naissent  des  artères  voisines  (mésen- 
térique  supérieure,  hépatique,  splénique,  etc.),  on  peut,  plus  logiquement,  les  considérer 
comme  résultant  du  développement  anormal  des  artérioles  insignifiantes  qu'envoient  nor- 
malement au  rein  ou  à  sa  capsule  les  artères  en  question;  ou  bien  encore  elles  sont 
associées  à  un  déplacement  du  rein. 

Sur  ces  anomalies,  voy.  :  Falcone,  l)i  una  nuova  anomalia  dell'  arteria  rénale.  Giorn. 
internat,  d.  rned.  e.  chir.,  anno  16,  fasc.  4,  p.  148-150. 


ARTERES  SPERMATIQUES  —  UTERO-OVARIENNES. 

Ces  artères  se  rendent  au  testicule  (artères  teaticulaires  de  C haussier),  ou  à 
l'ovaire  et  à  la  trompe  {rttéro-ovariennes  ou  spermatiques  internes,  Fredet). 

Les  artères  spermatiques,  au  nombre  de  deux,  naissent  de  la  face  antérieure 
de  Taorte,  tout  près  de  la  ligne  médiane,  à  quelques  millimètres  à  peine  l'une 
de  l'autre,  entre  les  artères  rénale  et  mésentérique  inférieure. 

Leur  volume  est  peu  considérable  et  ce  qu'elles  offrent  de  plus  remarquable 
c'est  la  longueur  de  leur  trajet,  résultat  de  la  migration  de  la  glande  génitale 
à  laquelle  elles  appartiennent. 

Elles  quittent  l'aorte  à  angle  très  aigu  et  se  portent  en  bas  et  légèrement  en 
•lehors,  croisant  et  contournant  la  face  antéro-latérale  du  vaisseau  sur  une  lon- 
-iieur  de  plusieurs  centimètres.  La  spermatique  droite  passe  immédiatement 

V  la  veine  cave  inférieure  qu'elle  croise  à  angle  aigu  ;  la  gauche  se  place  sur 
la  l'ace  antérieure  du  psoas.  Des  deux  côtés,  les  spermatiques  croisent  l'uretère 
I lès  obliquement  en  passant  au-devant  de  ce  conduit,  avec  les  veines  sperma- 
liques  qui  les  entourent.  En  avant,  les  spermatiques  sont  croisées,  la  droite  par 
l<'s  artères  coliques  droites,  branches  de  la  mésentérique  supérieure,  la  gauche 
par  les  artères  coliques  gauches,  branches  de  la  mésentérique  inférieure.  La 
()ermatique  gauche  est  sous-péritonéale  dans  toute  son  étendue  ;  la  droite, 
ichée  par  la  racine  du  mésentère,  n'apparaît  sous  le  péritoine  que  dans  sa 

irtie  inférieure. 

Au  niveau  de  la  fosse  iliaque,  les  spermatiques  se  comportent  différemment 
liez  l'homme  et  chez  la  femme. 

(^hez  l'homme,  l'artère  testiculaire  descend  sur  le  psoas  recouvert  de  son  apo- 

vroso,  croisant  très  obliquement  les  vaisseaux  iliaques  externes;    elle   est 
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immédiatement  sous-péritonéale,  en  rapport  avec  le  côlon  pelvien  à  gauche  et 
la  partie  terminale  de  l'iléon  à  droite.  Puis  elle  s'engage  dans  l'orifice  profond 
du  canal  inguinal  qu'elle  suit  avec  les  différents  éléments  du  cordon.  Au 
niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  elle  descend  dans  les  bourses,  au 
centre  du  cordon  spermatique,  en  avant  du  canal  déférent.  Au  voisinage  du 
testicule,  elle  se  divise  en  trois  ou  quatre  rameaux  qui  se  répandent  dans  l'épi- 
didyme  et  le  testicule  ;  l'un  de  ces  rameaux  se  porte  en  avant  vers  la  tête  de 
l'épididyme  et  s'anastomose  avec  l'artère  déférentielle,  branche  de  l'hypo- 
gastrique. 

Chez  la  femme,  l'artère  utéro-ovarienne  croise  le  bord  interne  du  psoas  et  le 
détroit  supérieur  au-devant  de  la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive,  passe  dans 
l'épaisseur  du  ligament  large,  sous  le  ligament  infundibulo-pelvien  et  atteint 
l'extrémité  externe  de  l'ovaire  au  niveau  de  laquelle  elle  se  divise  en  trois 
rameaux  :  l'un  se  rend  à  l'ovaire,  l'autre  à  la  partie  externe  de  la  trompe; 
le  troisième  se  porte  en  dedans,  sous  le  bord  adhérent  de  l'ovaire  et  s'anasto- 
mose avec  la  terminaison  de  l'utérine.  L'artère  est  donc  ovaro-salpingienne 
surtout  et  le  nom  d'utéro-ovarienne  ne  lui  convient  en  rien,  puisqu'il  donne 
une  idée  très  fausse  de  sa  distribution  (voy.  Artère  utérine). 

Les  artères  spermatiques  donnent  dans  leur  trajet  quelques  rameaux  colla- 
téraux à  l'uretère,  aux  ganglions  lymphatiques  et  au  tissu  cellulaire  voisin  ; 
J'un  de  ces  derniers  se  rend  à  la  capsule  adipeuse  du  rein  et  a  reçu  de  Hallerhj 
nom  de  art.  adiposa  ima. 

Variétés.  —  Les  spermatiques  peuvent  naître  par  un  tronc  commun  ou  se  détacher  d( 
l'aorte  abdominale  à  des  niveaux  diiïérents.  Il  est  rare  de  les  voir  naître  de  la  rénale,  sur 
tout  à  droite,  de  la  capsulaire  moyenne  ou  de  la  mésentérique  supérieure.  —  L'absence  dif 
l'une  des  spermatiques  n'est  pas  exceptionnelle  :  le  testicule  reçoit  alors  son  sang  par  l;' 
déférentielle  ou  la  funiculaire,  anormalement  développées.  —  Barthol  (cité  par  W.  Kraust 
a  vu  les  deux  utéro-ovariennes  manquer  chez  une  femme  qui  présentait  un  rein  uniqi; 
et  quatre  capsules  surrénales.  —  Cruveilhier  a  vu  la  spermatique  droite  passer  derrière  I. 
veine  cave  inférieure;  dans  un  cas  de  Bankart,  la  spermatique  gauche  passait  à  travers  ui 
anneau  veineux  que  formait  la  veine  rénale  gauche. 

La  spermatique  peut  donner  anormalement  :  la  capsulaire  moyenne,  une  artère  coliqm 
une  artère  hépatique  accessoire  (llyrtl). 

ARTÈRE  PETITE  MÉSExNTÉRIQUE. 

C'est  la  plus  basse  des  collatérales  de  l'aorte  abdominale  ;  elle  naît  sur  1 
face  antérieure  de  l'aorte,  le  plus  souvent  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiam 
à  4  ou  5  cm.  au-dessus  de  la  bifurcation  du  tronc  aortique,  au  niveau  d 
disque  qui  unit  la  troisième  et  la  quatrième  vertèbre  lombaire.  Son  volun 
est  beaucoup  moins  considérable  que  celui  de  l'artère  mésentérique  supérieur 
Dès  son  origine,  elle  se  dirige  en  bas  et  très  légèrement  à  gauche,  appliqui 
sur  la  face  antérieure  de  l'aorte  par  la  portion  horizontale  du  duodénum.  Vv 
après  avoir  émergé  sous  le  bord  inférieur  du  duodénum,  environ  au  niveau  <! 
l'iliaque  primitive  gauche,  la  mésentérique  inférieure  se  divise  en  deux  bra  j 
ches  d'égal  volume  :  le  tronc  des  artères  coliques  gauches  et  Vartère  hémo\ 
roïdale  supérieure  (fig.  454  et  455).  ' 

Tronc  des  artères   coliques    gauches.  —  Le  tronc  des  artèr 
coliques   gauches   longe   l'artère  iliaque  primitive  gauche  et  s'engage   da 
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l'épaisseur  du  mésocôlon  pelvien  ;  puis  il  devient  ascendant,  passe  en  avant  de 
l'uretère  et  des  vaisseaux  spermatiques,  et  se  divise  en  deux  ou  trois  branches, 
filières  coliques  gauches,  qui  se  bifurquent  et  s'anastomosent  entre  elles,  for- 
mant, comme  à  droite,  des  séries  d'arcades  d'où  partent  les  branches  termi- 
nales qui  vont  à  la  moitié  gauche  du  côlon  transverse,  au  côlon  descendant  et 
au  côlon  iliaque.  La  plus  élevée  des  coliques  gauches  s'anastomose  avec  l'artère 
(lu  côlon  transverse  (colique  supérieure  droite),  qui  vient  de  la  mésentérique 
supérieure;  la  plus  basse  s'anastomose    avec    l'hémorro'idale  supérieure.    La 
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Fie.  455.  —  Les  artères  mésentériques,  en  partie  d'après  Luschka. 

moyenne  se  rend  à  l'anse  sigmo'ide  du  côlon  pelvien,  d'où  le  nom  d'artère  sig- 
moïde sous  lequel  elle  est  souvent  décrite. 

Artère  hémorroïdale  supérieure.  —  C'est,  à  proprement  parler, 
la  branche  terminale  de  la  mésentérique  inférieure  et  le  nom  d'artère  du  rec- 
tum lui  conviendrait  mieux  que  tout  autre  ;  elle  descend  dans  l'épaisseur  du 
niésocôlon  pelvien  et  se  place  sur  la  paroi  postérieure  du  rectum.  Arrivée  à  la 
partie  supérieure  de  l'ampoule  rectale,  elle  se  divise  en  deux  branches  qui 
iloscendent  en  divergeant  sur  les  côtés  du  rectum  (voy.  t.  IV,  p.  380,  et 
ii,u.  157)  jusqu'à  l'anus. 

Comme  on  le  voit,  la  mésentérique  inférieure  irrigue  la  moitié  gauche  du 
-l'os  intestin  jusqu'à  l'anus. 

Variétés.  —  L'artère  mésentérique  inférieure  peut  manquer.  Ses  branches  coliques, 
^liimoides  et  hémorroïdale  supérieure  sont  alors  fournies  par  la  mésentérique  supérieure. 
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Elle  peut  donner  la  colique  moyenne  (artère  du  côlon  transveise),  une  artère  hépatique 
accessoire  (Gavasse),  une  artère  rénale  accessoire  (Krause),  et  un  tronc  commun  pour  deux 
artères  ombilicales  (Green). 

ARTÈRES  LOMBAIRES. 

Les  artères  lombaires,  brandies  pariétales  de  Faorte  abdominale,  sont  en 
général  au  nombre  de  quatre  de  chaque  côté.  L'aorte  se  bifurquant  au-dessus 
de  la  cinquième  vertèbre  lombaire,  la  cinquième  intercostale  lombaire  naît  de 
rilio-lombaire. 

Ces  artères  présentent,  dans  leur  origine,  leur  trajet  et  leur  distribution,  de 
grandes  analogies  avec  les  artères  intercostales  dont  elles  continuent  la  série. 
D'un  volume  un  peu  plus  considérable  que  celles-ci,  elles  naissent  par  paires 
sur  la  face  postérieure  de  l'aorte  abdominale,  et  se  portent  transversalement  en 
dehors,  vers  les  espaces  que  laissent  entre  elles  les  apophyses  costi formes  des 
vertèbres  lombaires.  Le  plus  souvent  elles  se  dirigent  en  dehors  et  légèrement 
en  bas,  mais  on  peut  les  trouver  horizontales  ou  même  légèrement  ascen- 
dantes. 

Les  artères  lombaires  droites  sont  un  peu  plus  longues  que  les  lombaires 
gauches,  toutefois  la  différence  est  moins  marquée  que  pour  les  intercostales, 
car  l'aorte  primitivement  à  gauche  de  la  colonne  dorsale  s'est  de  plus  en  plus 
rapprochée  du  plan  médian. 

Les  artères  lombaires,  comme  les  intercostales,  décrivent  dans  le  plan  hori 
zontal  une  courbe  qui  s'adapte  à  celle  de  la  vertèbre  correspondante;  après  ui 
trajet  très  court,  elles  s'engagent  sous  les  arcades  fibreuses  du  psoas  et  chemi 
nent  dans  l'intérieur  du  muscle  en  avant  des  branches  du  plexus  lombaire.  Ai 
niveau  du  trou  de  conjugaison,  chacune  d'elles  se  divise  en  deux  branches  ter 
minales  :  V intercostale  lombaire,  le  tronc  dorso-spinal. 

Les  lombaires  reposent  d'abord  sur  les  vertèbres  lombaires  et  le  grand  liga 
ment  vertébral  commun  antérieur  ;  en  rapport  en  avant  avec  l'aorte  et  plus  e) 
dehors  avec  les  réseaux  d'origine  de  la  petite  veine  azygos,  avec  la  veine  cav 
inférieure  à  droite  et  de  nombreux  lymphatiques,  ainsi  qu'avec  la  chaîne  d 
sympathique  dont  les  rami  communicantes  s'engagent  avec  ces  artères  sou 
les  arcades  du  psoas. 

Dans  ce  trajet,  les  artères  lombaires  émettent  quelques  branches  coUatérah 
très  ténues  qui  se  rendent  aux  ganglions,  aux  parois  des  vaisseaux  voisins,  av; 
nerfs  et  surtout  à  la  vertèbre  sur  laquelle  elles  reposent.  Ces  branches  collatt 
raies  s'anastomosent  parfois  avec  les  branches  analogues  de  l'artère  sus-  o 
sous-jacente.  —  Dans  l'épaisseur  du  psoas,  le  tronc  donne  quelques  rameau 
peu  importants  au  muscle. 

Branches  terminales.  —  Les  artères  lombaires  se  divisent,  comme  1( 
intercostales,  en  deux  branches  :  une  branche  antérieure  analogue  aux  artèn 
intercostales  thoraciques  ;  une  branche  postérieure,  le  tronc  dorso-spinal. 

Intercostale  lombaire.  —  Elle  se  dirige  en  dehors,  entre  le  carré  des  lomb, 
et  l'aponévrose  du  muscle  transverse  ;  elle  s'engage  ensuite  entre  le  transvé 
et  le  petit  oblique  et  donne  de  nombreux  rameaux   à  ces  muscles  ;  plus  M 
elle  s'insinue  entre  le  grand  oblique  et  le  petit  oblique  et  arrive  ainsi  au 
externe  du  muscle  grand  droit,  dans  la  gaine  duquel  elle  pénètre  pour  s'éj 
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^er  dans  le  muscle.  Au  niveau  du  bord  externe  du  muscle  droit,  l'intercostale 
lombaire  donne  des  rameaux  perforants  dont  les  branches  terminales  se  ren- 
dent à  la  peau.  —  Parfois  l'artère  s'épuise  dans  les  muscles  larges. 

Ces  intercostales  lombaires  s'anastomosent  avec  les  rameaux  de  l'épigas- 
trique,  de  la  circonflexe  iliaque  et  de  l'ilio-lombaire.  Du  reste,  il  y  a  une  sorte 
de  balancement  entre  cette  dernière  artère  et  les  artères  lombaires. 

Tronc  dorso-spinal.  —  Cette  branche  postérieure  se  comporte  comme  la 
branche  postérieure  des  intercostales  thoraciques.  Elle  donne  un  rameau  spi- 
nal^ vertébro-médidlaire  qui  va  à  la  partie  terminale  de  la  moelle,  dans  les 
nerfs  de  la  queue  de  cheval  et  surtout  dans  le  corps  de  la  vertèbre,  et  un 
rameau  dormi  nnisculo-ctitané,  volumineux,  qui  se  rend  aux  muscles  de  la 
masse  commune,  envoyant  ses  rameaux  terminaux  jusqu'à  la  peau. 

Variétés.  —  Une  ou  plusieurs  artères  lombaires  peuvent  faire  défaut.  —  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  deux  artères  lombaires  se  détacher  de  Taorte  abdominale  par  un  tronc  com- 
mun. De  même,  la  première  lombaire  peut  naître  par  un  tronc  commun  avec  la  dernière 
intercostale.  Meckel  a  vu  toutes  les  artères  lombaires  d'un  même  côté  se  détacher  de  l'aorte 
abdominale  par  un  tronc  unique.  La  quatrième  lombaire  peut  donner  naissance  à  la  sacrée 
moyenne.  Dubrueil  a  vu  la  première  artère  lombaire  gauche  donner  une  artère  capsulaire. 

ARTÈRES  ILIAQUES  PRIMITIVES. 

Syn.  :  Art.  iliaca  communis  s.  primitiva;  — Hûftpulsader. 

Les  artères  iliaques  primitives,  branches  de  bifurcation  de  l'aorte,  s'étendent 
du  bord  inférieur  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire  à  l'interligne  de  l'articu- 
lation sacro-vertébrale  où  elles  se  divisent  en  deux  branches  terminales  : 
Viliaque  externe  et  Yiliaque  interne.  —  Les  iliaques  primitives  se  dirigent 
obliquement  en  bas  et  en  dehors  ;  elles  interceptent  un  angle  de  63°  chez 
l'homme,  de  75**  chez  la  femme.  —  Leur  longueur  est  différente  :  l'iliaque 
primitive  droite  mesure  en  moyenne  3  cm.  5;  l'iliaque  primitive  gauche 
11  atteint  ordinairement  que  4  cm.  7  (Luschka).  —  Leur  calibre  est  sensi- 
lilement  égal  ;  le  diamètre  de  ces  vaisseaux  est  d'environ  11  mm. 

Rapports.  —  En  avant,  les  artères  iliaques  primitives  répondent  au  péri- 
toine sous  lequel  elles  font  saillie.  Dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  che- 
minent en  dehors  d'elles  l'uretère  et  les  vaisseaux  spermatiques  ou  utéro-ova- 
liens.  A  gauche,  l'uretère  croise  presque  perpendiculairement  l'iliaque  primitive, 
près  de  sa  terminaison  ;  à  droite,  ce  conduit,  ordinairement  situé  un  peu  plus 
l»as,  répond  à  la  bifurcation  du  vaisseau  ou  même  à  l'iliaque  externe.  Lesvais- 
>''aux  spermatiques  cheminent  parallèlement  aux  artères  iliaques  primitives, 
mais  sont  situés  un  peu  en  dehors  de  ces  vaisseaux.  Les  vaisseaux  utéro-ova- 
I  ions  croisent  au  contraire  à  angle  très  aigu  leur  face  antérieure.  De  plus,  la 
I  ice  antérieure  de  l'artère  iliaque  primitive  gauche  forme  la  paroi  postérieure 
'!<'  la  fossette  intersigmoïde  (voy.  t.  lY,  p.  347).  —  En  arrière,  les  artères 
iliaques  primitives  reposent  sur  les  parties  latérales  du  corps  de  la  cinquième 

rtèbre  lombaire,  puis  sur  le  bord  interne  du  psoas. 

Les  rapports  réciproques  des  veines  et  des  artères  iliaques  primitives  varient 
nivant  le  côté  considéré.  A  droite,  la  veine  chemine  sur  la  face  postérieure  de 

irtère  à  laquelle  elle  est  intimement  accolée.  A  gauche,  la  veine  est  d'abord 
-ituée  en  dedans  de  l'artère  et  en  contact  avec  elle;  elle  s'en  écarte  ensuite  pour 
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passer  sous  la  partie  initiale  de  l'artère  iliaque  primitive  droite,  au  delà  d( 
laquelle  elle  se  réunit  à  la  veine  iliaque  commune  du  côté  opposé,  pour  forme 
le  tronc  de  la  veine  cave  inférieure.  —  Ajoutons  encore  que  la  face  profondi 
des  artères  iliaques  primitives  est  croisée  par  la  cinquième  artère  lombaire  e 
ses  veines  satellites  et  par  le  tronc  du  sympathique.  —  Les  ganglions  lympha 
tiques  de  la  chaîne  iliaque  sont  ordinairement  placés  sur  la  face  antérieure  dei 
deux  artères  iliaques. 

Dans  leur  trajet,  les  iliaques  primitives  ne  fournissent  que  des  collatérale 
insignifiantes  à  l'uretère,  aux  ganglions  voisins,  au  psoas  sous-jacent,  au  péri 
toine  et  à  leur  veine  satellite.  —  Leurs  branches  terminales  sont  Yiliaqui 
interne  ou  /lypogastrique,  artère  du  bassin,  et  Yiliaque  externe,  artère  di 
membre  inférieur. 

Variétés  de  Viliaque  primitive.  —  Les  cas  d'absence  totale  sont  rares  :  dans  un  ca 
exceptionnel  rapporté  par  Princeteau  (Thèse  de  Bordeaux,  1884),  l'iliaque  primitive  droit 
faisait  défaut  et  était  suppléée  par  une  troisième  artère  lombaire  très  hypertrophiée  qu 
arrivait  dans  la  fosse  iliaque  et  s'y  divisait  en  deux  branches  qui  devenaient  :  l'une  l'hypo 
gastrique,  l'autre  la  fémorale.  —  Les  modifications  dans  la  longueur  tiennent  :  les  unes  '. 
une  bifurcation  prématurée  ou  tardive  de  l'aorte  abdominale,  les  autres  à  une  divisioi 
précoce  ou  retardée  de  l'iliaque  primitive  elle-même.  Les  premières  ont  été  étudiées  ei 
même  temps  que  l'aorte  abdominale.  Les  deuxièmes  sont  relativement  fréquentes.  Le  sièg 
de  la  bifurcation  des  iliaques  primitives  varie  en  effet  beaucoup  suivant  les  sujets.  Su 
149  cas  examinés  par  Quain,  ces  artères  se  bifurquaient  deux  fois  au  niveau  de  la  qua 
trième  vertèbre  lombaire,  16  fois  entre  cette  vertèbre  et  le  milieu  de  la  cinquième,  99  foi 
entre  le  milieu  de  la  cinquième  et  le  bord  supérieur  du  sacrum,  27  fois  au-dessous  de  c 
point  et  7  fois  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque.  —  Nous  avons  dit  que  l'artèi 
ihaque  primitive  droite  est  en  général  un  peu  plus  longue  que  celle  du  côté  gauche;  que 
quefois,  une  fois  sur  4,  la  gauche  est  plus  longue. 

Anormalement,  l'iliaque  primitive  peut  donner  :  l'artère  rénale  droite  (Hyrtl),  l'artèi 
spermatique,  les  troisième,  quatrième  et  cinquième  artères  lombaires,  l'iléo-lombair 
l'artère  sacrée  moyenne.  Ces  branches  remplacent  les  branches  de  même  nom  qui,  à  l'o 
dinaire,  naissent  de  l'aorte.  Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  de  branches  surnuméraires.  C 
a  surtout  rencontré  des  artères  rénales  accessoires  ;  celles-ci  peuvent  se  distribuer  soit 
un  rein  supplémentaire,  comme  c'était  le  cas  chez  ce  sujet  dont  l'observation  est  rapport^ 
dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1838,  20  février),  soit  à  un  rein  normal.  Dans  un  cas  de 
genre  (Quain,  loc.  cit.,  tableau  57,  flg.  3)  a  vu  une  artère  rénale  accessoire  passer  derriè 
le  rein,  puis  gagner  sa  face  antérieure  en  contournant  le  bord  externe  de  l'organe. 

Dans  d'autres  cas,  l'artère  rénale  accessoire  a  un  long  trajet  ascendant  derrière  l'uretèi 
—  Enfin,  on  peut  voir  se  détacher  des  iliaques  primitives  des  branches  provenant  norm 
lement  de  l'iliaque  externe,  ou  de  l'iliaque  interne:  la  sacrée  latérale  supérieure,  l'oral 
licale,  l'obturatrice,  la  circonflexe,  etc. 

ARTÈRE  ILIAQUE  INTERNE. 

Syn.  :  Pelvica;  —  hypogastrique  ;  —  Innere  Iluftpulsader. 

Branche  de  bifurcation  interne  de  l'iliaque  primitive,  l'iliaque  interne 
hypogastrique  distribue  ses  nombreuses  branches  aux  viscères  intra-pelvic 
aux  organes  génitaux  et  aux  muscles  qui  tapissent  la  cavité  pelvienne  ou  re 
tent  le  bassin  extérieurement. 

Trajet  et  rapports.  —  L'artère  hypogastrique  naît  au  niveau  du  bc 
inférieur  de  la  V^  vertèbre  lombaire  dans  l'angle  sacro-vertébral,  à  3  cm.  5| 
la  ligne  médiane,  un  peu  plus  en  dehors  toutefois  à  gauche.  Dès  son  origS 
elle  se  porte  en  bas  et  un  peu  en  avant,  presque  verticale,  parallèle  et  conM 
accolée  à  l'artère  iliaque  externe  derrière  laquelle  elle  se  cache  de  telle  sd 
que,  vue  de  face,  on  n'aperçoit  que  son  bord  interne  (Quénu  et  Duval)  ;  pi 
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■croise  le  détroit  supérieur,  pénètre  dans  l'excavation  pelvienne  et  se  dirige 
en  arrière  et  en  bas,  décrivant   dans  l'ensemble   une   courbe   de  très  grand 
rayon  à  convexité  antérieure. 
L'artère  bypogastrique  est  sous-péritonéale  dans  presque  tout  son  trajet  : 


-  4'  lomb. 


Ilém.  moy. 

Vcsi.-défér. 
Ilém.  moy. 


Fk;.  456.  —  L'hypogaslrique. 

jeile  est  recouverte  par  le  feuillet  séreux  qui  descend  de  la  fosse  iliaque  dans  le 
petit  bassin,  mais  à  gauche  la  présence  du  mésocôlon  pelvien  et  de  la  fossette 
'Tsigmoïde  complique  les  rapports.  Ceux-ci  ont  été  bien  étudiés  par  Quénu 
Duval  (Rev.  de  c/dr.,  1898,  p.  979),  à  cause  de  l'importance  qu'ils  présen- 
il  au  point  de  vue  de  la  ligature  de  l'artère  bypogastrique. 
L'a.  bypogastrique  descend  sur  le  bord  interne  du  psoas,  dont  elle  est  séparée 
l'ir  la  veine  iliaque  externe  qui  la  croise  perpendiculairement.  La  veine  iliaque 
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interne  chemine  du  côté  droit  en  arrière  et  en  dehors  de  l'artère  ;  du  côt 
gauche,  elle  est  en  arrière  et  en  dedans. 

A  droite,  l'uretère  descend  en  avant  des  vaisseaux  hypogastriques  ;  à  gauche 
il  les  croise  obliquement.  Il  se  détache  facilement  avec  le  péritoine  auquel  i 
adhère.  Profondément,  l'artère  repose  sur  l'aileron  sacré  dont  elle  est  séparé 
par  le  nerf  obturateur  et  le  tronc  lombo-sacré. 

L'iliaque  interne  se  divise  dans  la  cavité  pelvienne  en  un  grand  nombre  d 
branches. 

Les  unes,  de  beaucoup  les  plus  volumineuses,  sortent  du  bassin,  ce  sont  le 
branc/ie^  extra-pelviennes,  au  nombre  de  quatre:  la,  fessière,  artère  de  la  fesse 

V  obturatrice,  Yischia 


Ombilic. 


Obturai. 
Tési.  sup. 

Vési.  inf. 

Prosfat. 

l'ésjc.  drfér. 

Ilém.  inoy. 


Iliaq.  prim. 

Iliaq.  ext. 
Iliaq.  int. 
Ilio-lanib. 
Sac.lat.sup. 

Fessière 
Sac.  lai.  inf. 

Ischiat. 
Ilont.  int. 


tique,  artères  de  l 
cuisse,  et  la  honteus 
interne,  artère  du  pé 
rinée. 

D'autres  resten 
dans  la  cavité  pel 
vienne  et  se  distr 
huent  à  ses  parois,  c 
sont  les  branches  jJe- 
viennes  pariétales 
ilio-lombaire  etsacré 
latérale. 

D'autres    enfin 
rendent   aux  viscér» 
pelviens  :   ce  sont  h 
branches    intra-pe 
viennes  viscérales 
nomenclature   de 
dernières    varie   av 
les  auteurs  ;  je  revie 
drai  sur  ce  point;  pour  l'instant,  je  me  contente  de  dire  qu'on  peut,  en 
basant  sur  la  distribution  de  ces  branches,  les  répartir  en  trois  groupes,  ta 
chez  l'homme  que  chez  la  femme:  un  groupe  antériezir  ou  vésical,  un  grou 
moyen  ou  génital,  un  groupe  postérieur  ou  rectal. 

Modes  divers  de  raznescence.  —  Rien  de  plus  variable  que  le  mode 
ramescence  de   l'hypogastrique.   Cependant   il   suffit  d'examiner  un  certa 
nombre  de  pièces  pour  dégager  un  type  constant  dans  ses  grandes  lignes. 

Après  un  trajet  dont  la  longueur  varie  entre  2  et  4  cm.,  l'iliaque  interne, 
divise  en  deux  gros  troncs,  l'un  postérieur,  l'autre  antérieur.  —  Le  tr^ 
postérieur,  plus  volumineux,  se  dirige  en  bas  et  en  arrière  et  sort  du  basB 
au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  grande  échancrure  sciatique,  au-q 
sous  du  tronc  nerveux  lombo-sacré  qu'il  contourne.  Il  donne  dans  le  bas 
y  ilio-lombaire  et  la  sacrée  latérale  sup.,  et  devenu  extra-pelvien,  prend 
nom  d'artère  fessière.  —  Le  tronc  antérieur  descend  verticalement  au-dev 
du  plexus  sacré,  continuant  la  direction  de  l'hypogastrique  ;  au  niveau  jp 


Schéma  de  Tliypogastrique. 
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bord  inférieur  de  l'échancrure  sciatique,  il  se  divise  en  deux  branches  termi- 

I   nales  :  Vischiatique  et  la  honteuse  interne.  Mais,   avant  de  se  terminer,  ce 

iiduc  fournit  de  nombreuses  collatérales  allant  aux  viscères  pelviens  et  V artère 

luratrice. 

Cette  disposition  répond,  je  le  répète,  à  la  majorité  des  cas.  C'est  celle  que 


'■y.  prim 


ïaq.  i-.i:l 


ibilicalo 


n*.  verge 


tn. svp 


Hém.  înf. 


FiG.  458.  —  Schéma  de  Thypogastrique. 

j  ai  fait  représenter  dans  le  schéma  457.  Mais  à  côté  de  ce  type,  de  beaucoup  le 
plus  fréquent,  il  existe  de  nombreuses  variétés. 

La  disposition  que  je  viens  de  décrire  au  tronc  postérieur,  tronc  fessier,  est 
relativement  constante.  Cependant,  surtout  dans  les  cas  où  l'iliaque  interne  se 
bifurque  tardivement,  les  branches  de  ce  tronc,  ilio-lombaire  et  sacrée  latérale, 
peuvent  naître  directement  de  l'hypogastrique  au  lieu  de  se  détacher  du  tronc 
fessier. 

La  disposition  du  tronc  antérieur  est  beaucoup  plus  variable.  Il  n'est  pas  rare 
de  le  voir  se  bifurquer  prématurément  :  la  honteuse  interne  et  l'ischiatique 
descendent  alors  côte  à  côte,  la  première  en  avant  et  en  dehors  de  la  seconde. 
Dans  ces  cas  de  bifurcation  prématurée  du  tronc   antérieur,  la  plupart  des 
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branches  que  fournit  normalement  ce  tronc  se  détachent  de  la  honteuse  in- 
terne. Le  mode  d'origine  de  ces  branches,  soit  sur  la  honteuse  interne,  soit  sur 
le  tronc  antérieur  non  bifurqué  est  variable  ;  dans  quelques  cas,  elles  naissent 
isolément,  en  s'échelonnant  de  haut  en  bas.  Dans  d'autres  cas,  elles  naissent 
toutes,  ou  presque  toutes,  au  même  niveau  comme  par  un  tronc  commun 
(voy.  nos  schémas).  Lorsque  cette  origine  des  branches  en  un  même  point  du 
tronc  antérieur  coïncide  avec  la  bifurcation  prématurée  de  ce  tronc,  on  peut 
dire  que  l'hypogastrique  s'épanouit  en  un  bouquet  de  branches  terminales. 
C'est  alors  la  fessière  qui  constitue  la  branche  de  beaucoup  la  plus  volumineuse 
et  semble  être  la  continuation  du  tronc  de  l'hypogastrique. 


Mode  de  ramescence  ordinaire  de  l'hypogastrique. 


/      tronc 
postérieur 


collatérales 


^ ilio-lombaire. 

( sacrées  latérales 

terminale fessière. 

pariétale obturatrice. 

...        (  •    .    .  ombilicale  et 
groupe  antérieur  \ 

ou  vésical        ) 


I 


tronc 
antérieur  ' 


br.  collatérales  <  viscérales 


groupe  moyen 
ou  génital 

groupe  posté- 
riear  ou  rectal 


br.  terminales 


\  .  .    .  vésical.  supérieures. 

'  .  .    .  vésicale  inférieure. 

{  .  (  vésic.-déférentielie. 

)  '(  prostatique. 

«         (  utérine. 
fem.  ]        .     , 
(  vaginale. 

hémorroïdale  moyenne. 

.    .    .  ischiatique. 

.    .   .  honteuse  interne. 


■  Gaine  hypogaslrique.  —  Le  tronc  de  l'hypogastrique  et  ses  branches,  les  branches  intra- 
pelviennes  dans  la  totalité  de  leur  trajet,  les  branches  extra-pelviennes  dans  leur  partit 
initiale  seulement,  cheminent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Ce  tissu  est  condensé 
au-dessus  des  vaisseaux,  en  une  lame  cellulo-flbreuse,  souvent  infiltrée  de  graisse,  la  gairu 
hypogaslrique.  Cette  gaine  étudiée  dans  ses  diverses  parties  et  sous  des  noms  divers  pai 
Gharpy,  Pierre  Delbet,  Drappier,  Paul  Delbet,  etc.,  a  été  récemment  décrite  dans  soi 
ensemble  et  sous  le  nom  de  couverture  aponéorolique  des  vaisseaux  pelviens,  par  Cerf 
élève  du  professeur  Farabeuf,  dans  une  excellente  thèse. 

La  gaine  hypogastrique  applique  les  vaisseaux  sur  la  paroi  latérale  et  sur  le  planche 
de  l'excavation  pelvienne,  Comme  ces  plans  sont  eux-mêmes  recouverts  par  l'aponévrosi 
périnéale  supérieure,  les  vaisseaux  cheminent  entre  deux  lames  aponévrotiques  ;  l'une,  su 
laquelle  ils  reposent,  aponévrose  périnéale  supérieure,  l'autre,  qui  les  recouvre  :  la  gain 
hypogastrique.  Par-dessus  cette  dernière  s'étale  le  péritoine. 

La  disposilion  de  la  gaine  ou  couverture  est  absolument  subordonnée  au  trajet  des  vais 
seaux.  Si  nous  l'examinons  sur  une  coupe  frontale,  nous  la  voyons  se  détacher  de  la  gain 
des  vaisseaux  iliaques  externes,  descendre  verticalement  le  long  de  la  paroi  latérale  di 
bassin  et  appliquer  contre  cette  paroi  le  tronc  de  l'hypogastrique  et  l'artère  obturatrice 
plus  bas,  elle  est  soulevée  par  les  branches  viscérales  sur  lesquelles  elle  se  réfléchit  pou 
revêtir,  très  amincie,  les  organes  intra-pelviens  dans  leur  portion  sous-péritonéale. 

Suivie  d'arrière  en  avant,  la  gaine  hypogastrique  se  détache  du  sacrum,  au  niveau  de 
trous  sacrés,  passe  au-devant  des  vaisseaux  sacrés  latéraux  qu'elle  fixe  sur  la  face  anté 
rieure  du  sacrum,  et  revêt  le  plexus  sacré;  puis,  elle  rencontre  le  tronc  de  l'hypogastriqu 
et  les  portions  pariétales  des  artères  viscérales  qu'elle  applique  sur  la  paroi  latérale  d 
bassin;  enfin,  elle  vient  se  perdre,  celluleuse,  dans  le  voisinage  du  trou  obturateur,  e 
accompagnant  l'artère  obturatrice. 

Les  vaisseaux  qui  se  détachent  de  l'artère  hypogastrique  pour  se  rendre  aux  viscère 
pelviens,  soulèvent  la  gaine  hypogastrique,  formant  ainsi  des  replis  ou  tentes  qui  valionnei 
l'espace  sous-péritonéal  et  soulevant  parfois  le  péritoine  lui-mémo.  Ces  mésos  aponc\Tf 
tiques  des  vaisseaux  pelviens  constituent  aux  différents  organes  :  vessie,  rectum,  etc 
autant  de  petits  ligaments  ou  ailerons  latéraux  (voy.  flg.  461). 

Variétés.  —  La  longueur  de  l'iliaque  interne  est  des  plus  variables.  Elle  peut  être  tré: 
courte  ou  môme  manquer;  ses  branches  naissent  alors  de  l'iliaque  externe.  - 
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ranches  surnuméraires.  —  L'iliaque  interne  peut  fournir  anormalement  :  —  Tarière 
inésentérique  supérieure;  une  artère  rénale  accessoire  pour  un  rein  en  place  ou  un  rein 
en  ectopie;  —  une  artère  spermatique  (artère  déférentielle  anormalement  développée);  — 
une  artère  ilio-lombaire  accessoire;  —  une  ou  plusieurs  artères  sacrées  latérales  accessoires; 
—  une  artère  ombilicale  accessoire;  —  une  artère  utérine  accessoire;  —  une  artère  vagi- 
nale; —  une  artère  vésico-spermatique,  qui  sort  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  et  se 
perd  dans  le  cordon  spermatique  ainsi  que  dans  le  testicule  (Dubrueil)  ;  —  un  tronc  dont 


llio-lomb 


Cire,  iliaq.  .. 


Iliaq.  ext 


Iliaq.  prim. 


llio-lomb. 


Iliaq.  int. 


Ombiii. 

Vésic.  inf. 
ci  prosta. 

Véai.  défér. 


Fio.  459.  —  Schéma  de  l'hypog-astrique ;  bifurcation  prématurée  du  tronc  antérieur; 
l'obturatrice  vient  de  l'iliaque  externe  par  l'épigastrique. 


naissent  une  artère  vésicale  supérieure  et  un  rameau  pour  le  pénis  (Luschka);  —  une 
courte  artère  du  pénis  qui  se  divise  immédiatement  en  artère  dorsale  de  la  verge  et  en 
artère  caverneuse;  —  une  artère  dorsale  de  la  verge  qui  longe  la  prostate;  j'ai  sous  les 
yeux  un  cas  de  cette  variété; —  une  artère  épigastrique  accessoire  parallèle  et  interne 
'A  l'artère  épigastrique  normale. 

Branches  de  l'iliaque  interne. 

Nous  étudierons  successivement  :  1°  brandies  intra-pelviennes  viscérales', 
2"  intra-pelviennes  pariétales  \  3°  branches  extra-pelviennes. 
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I.  BRANCHES  INTRA-PELVIENNES  VISCÉRALES  DE  L'HYPO GASTRIQUE 

Les  branches  viscérales  de  l'hypogastrique  se  distribuent  aux  viscères 
pelviens.  Leur  mode  d'origine  est,  comme  je  l'ai  dit,  des  plus  variables.  J'ai 
schématisé  les  dispositions  que  l'on  rencontre  le  plus  fréquemment.  En  raison 


llia.  prim. 


Ilio-lomb. 


Obturatrice ■ 


FiG.  460. 


If  cm.  inf. 


Schéma  de  l'hypogastrique;  bifurcation  prématurée  du  tronc  antérieur: 
la  dorsale  de  la  verge  a  un  trajet  intra-pelvien. 


de  cette  variété,  le  nombre  et  la  nomenclature  de  ces  branches  varient  avec 
chaque  auteur. 

Un  exemple  très  net  de  ce  désaccord  est  fourni  par  l'artère  des  vésicules 
séminales  et  du  canal  déférent.  Cette  artère  peut  se  détacher  isolément  du 
tronc  de  bifurcation  antérieur  de  l'hypogastrique  ;  plus  souvent  peut-être,  elkj 
naît  par  un  tronc  commun  avec  la  vésicale  inférieure  ou  l'hémorroïdalfi 
moyenne.  Aussi  voyons-nous  certains  anatomistes  la  décrire  comme  unt 
branche  autonome  alors  que  d'autres  la  regardent  comme  un  rameau  de  1; 
vésicale  inférieure  ou  de  l'hémorroïdale  moyenne.  On  en  pourrait  dire  autan 
de  l'artère  de  la  prostate,  de  celles  du  vagin,  etc.,  etc.  Il 

Pour  éviter  la  confusion,  conséquence  inévitable  de  ces  variétés  d'origine f 
il  vaut  mieux,  me  semble-t-il,  faire  abstraction  de  l'origine  et  se  baser,  poui 
individualiser  les  branches  viscérales  de  l'hypogastrique,  sur  leur  distribution 
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A  ce  point  de  vue,  on  peut  classer  les  branches  viscérales  de  la  façon  suivante  : 

1"  Groupe  antérieur  ou  vésical..   \  ^-  ombilicale  donnant  les  vésicales  supérieures. 
'^  (a.  vesicale  inférieure. 

'   chez  l'homme.   )  «'  Prostatique 
2"  Croupe  moyen  ou  génital.  .    .  ^  ^-  vesiculo-deferentielle. 

)     1,      I     r  ^  il-  vae-inale. 

/  chez  la  femme.  \  S  ■ 

'  (a.  utérine. 

:i^  Groupe  postérieur  ou  rectal.    .  |  Hémorroidale  moyenne. 


ARTERE  OMBILICALE 

•Si/iî.  :  Art.  umbilicalis. 


Chez   le  fœtus,   l'artère  ombilicale,    très  volumineuse,    porte    le   sang  au 


Art.  défer. 

Jlypogastrique 

Pyramidal 


Hoii   })toy. 
Sacrée  lai. 

IFiG.  4G1.  —  Schéma  de  la  gaine  hypogastrique. 
Coupe  transversale  du  bassin  :  le  péritoine  a  été  enlevé,  sauf  au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas  où  il 
terposeà  la  vessie  V  et  au  rectum  R;  la  gaine  hypogastrique  est  en  bleu. 


|)lacenta,  organe  de  l'hématose.  Elle  est  primitivement  l'artère  principale  de 
la  partie  inférieure  du  corps  et  résulte  directement  de  la  bifurcation  de  l'aorte  : 
I  artère  iliaque  externe  et  toutes  les  branches  de  l'hypogastrique  en  naissent 
iiiume  de  simples  collatérales,  mais  prennent  peu  à  peu  un  développement  de 
plus  en  plus  considérable  à  mesure  que  se  développe  le  membre  inférieur  et  les 
>i>cères  pelviens.    Elle  passe  sur  les  côtés  de  la  vessie  et  de  l'allantoïde,  se 
illéchit  sur  la  paroi  abdominale  pour  gagner  l'anneau  ombilical,  et,  sortie  de 
abdomen,  se  rend  au  placenta  par  le  cordon,  contournée  en  pas  de  vis.  — 
\i)rès  la  naissance,  la  circulation  pulmonaire  ayant  remplacé  la  circulation 
lacentaire,  l'artère  ombilicale  s'atrophie;  seule  sa  partie  initiale  reste  per- 
méable, en  raison  de  ce  fait  qu'elle  donne  des  branches  à  la  vessie. 

Donc,  chez  l'adulte,  l'artère  ombilicale  est  transformée,  dans  la  i)lus  grande 

•artie  de  son  trajet,  en  un  cordon  plein  et  ne  demeure  canaliculée  qu'à  sa 

artie  initiale.  Cette  artère  se  détache  de  la  branche  de  bifurcation  antérieure 

l'hypogastrique,  se  porte  en  haut  et  en  avant,  longeant  les  parois  latérales 

la  vessie  et,  devenue  cordon  fibreux,  se  réfléchit  sur  la  paroi  abdominale 

rOlRIER   ET    CHARI-y.    —    II.  51 
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pour  se  terminer  avec  l'ouraque  et  la  veine  ombilicale  au  noyau  fibreux  qu 
occupe  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  ombilicale. 

Voy.  pour  les  rapports  des  artères  ombilicales  avec  les  aponévroses  périvésicalos,  t.  V 
p.  75  et  suivantes. 

Dans  sa  portion  restée  perméable,  l'artère  ombilicale  donne  naissance  à  deu: 
branches  :  les  artères  vésicales  supérieure'^. 

Artères  vésicales  supérieures.  —  Les  artères  vésicales  venant  d 
l'ombilicale  sont  ordinairement  au  nombre  de  deux.  D'abord  descendantes  ci 
bas  et  en  dedans,  elles  abordent  la  vessie  par  ses  faces  latérales,  en  soulevan 
la  gaine  des  vaisseaux  hypogastriques  et  se  divisent  en  plusieurs  branche 
terminales  :  1°  des  branches  descendantes,  très  grêles,  qui  vont  s'anastomose 
avec  l'artère  prostatique  ;  —  2°  des  branches  antérieures.,  qui  s'anastomoser 
avec  la  petite  vésicale  antérieure,  branche  de  la  honteuse  interne  ;  —  3''  de 
brandies  supérieures,  principales,  qui  s'épanouissent  sur  la  calotte  vésicah 
sous  le  péritoine,  et  s'anastomosent  sur  la  partie  moyenne  de  la  vessie  avec  k 
branches  correspondantes  du  côté  opposé.  Elles  donnent  encore  de  fins  ramu!' 
cules  qui,  par  le  ligament  vésical  médian,  remontent  avec  l'ouraque  voi 
l'ombilic. 

VÉSICALE  INFÉRIEURE 

La  vésicale  inférieure  est  l'artère  du  bas-fond  de  la  vessie.  Ordinairemei 
peu  volumineuse,  elle  naît  de  l'hypogastrique  ou  de  l'hémorroïdale  moyeni 
et  distribue  ses  branches  terminales  au  bas-fond  et  au  col  de  la  vessie.  f 

Accessoirement  elle  donne  des  ramuscules  à  la  prostate,  à  la  portion  prost 
tique  du  canal  de  l'urètre,  aux  vésicules  séminales  et  au  vagin  ;  ces  ramuscul 
s'anastomosent  avec  les  artères  principales  de  ces  organes. 

Cette  artère  manque  quelquefois  et  est  alors  remplacée  par  des  ramea  l 
vésicaux  des  artères  voisines,  vésicales  supérieui'es,  prostatique  ou  défère 
tielle,  qui  prennent  un  développement  anormal. 

Il  est  rare  que  la  vésicale  inférieure  se  détache  isolément  du  tronc  de  bifurcation  an 
rieur  de  Thypogastriquc.  Le  plus  souvent,  elle  nait  par  un  tronc  qui  lui  est  commun  u 
rhémorroïdale  moyenne,  ou  plus  souvent  eucore  avec  les  artères  prostatique  ou  déféri- 
tielle.  Aussi  quelques  auteurs  ont-ils  pu  considérer  les  artères  prostatique  et  vésiculo-dij- 
rentielle  comme  des  branches  de  la  vésicale  inférieure.  Je  répète  qu'en  raison  de  ce  " 
que  ces  artères  prostatique  et  vésiculo-déférentielle  peuvent  naître  aussi  bien  de  Thén 
roidale  moyenne  que  de  la  vésicale  inférieure,  il  est  préférable  à  tous  égards  de  les  coi 
dérer  comme  branéhes  autonomes.  ! 

Chez  l'homme,  les  branches  génitales  sont  au  nombre  de  deux  :  ïart 
vésiculo-déférentielle  et  Vai'tère  prostatiqice.  i 

! 

ARTÈRE  VÉSICULO-DÉFÉRENTIELLE  j 

Née  le  plus  souvent  du  tronc  antérieur  de  bifurcation  de  l'hypogastricM 
par    un   tronc    commun   avec    la    prostatique   ou    l'hémorroïdale   moyeij' 
l'artère  vésiculo-déférentielle  se  porte  en  bas  et  en  avant.  Elle  pénètre  dar  1 
loge  de  la  vésicule  séminale  et  s'épanouit  en  un  grand  nombre  de  branchefP' 
la  face  antéro-supérieure  de  celle-ci.  Ces  branches  pénètrent  pour  la  pluff* 
dans  la  vésicule;  quelques-unes  se  distribuent  cependant  au  bas-fond  cil'i 
vessie.  Avant  son  épanouissement,  la  vésiculo-déférentielle  fournit  toujouilfii' 
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rameau  déférentieJ,  et  quelquefois  un  rameau  urétéral.  Le  rameau  déférentiel 
aborde  le  canal  déférent  assez  près  de  sa  terminaison  et  se  divise  en  deux 
branches  :  une  ])ranche  descendante,  courte,  qui  accompagne  le  canal  jusqu'à 
la  prostate  et  une  branche  ascendante  ou  récurrente  (artère  déférentielle  des 
auteurs)  très  longue,  dont  on  peut  suivre  les  rameaux,  jusque  dans  le  voisinage 
de  l'épididyme  où  ils  s'anastomosent  avec  la  testiculaire. 

ARTÈRE  PROSTATIQUE 

(Branche  prostatique  de  la  vésicale  inférieure  ou  de  l'hémorroïdale  moyenne.) 

L'artère  prostatique,  que  nous  décrivons  comme  une  branche  autonome,  est 
constante  et  relativement  volumineuse.  Née  du  tronc  antérieur  de  l'artère 
hypogastrique,  soit  directement,  ce  qui  est  rare,  soit  par  un  tronc  commun 
I  avec  la  vésicale  inférieure,  l'hémorroïdale  moyenne,  ou  même  l'ombilicale, 
j  elle  se  porte  en  bas,  en  avant  et  en  dedans.  Elle  aborde  la  prostate  par  sa  face 
latérale  et  se  divise  en  un  grand  nombre  de  branches  ;  ces  branches,  difficiles  à 
disséquer,  sont  perdues  au  milieu  des  nombreuses  branches  veineuses  qui 
serpentent  sur  les  parties  latérales  de  la  prostate.  Presque  toujours,  l'artère 
prostatique  envoie  quelques    rameaux  ascendants  à  la  vessie,   rameaux  qui 

Mnastomosent  avec  la  vésicale  inférieure. 
\hez  la  femme,  les  branches  du  groupe  génital  sont  au  nombre  de  deux  : 
térine  et  la  vaginale.  Alors  que  chez  l'homme  les  branches  génitales  présen- 
:  tant  un  calibre  assez  réduit,  chez  la  femme,  en  raison  de  l'importance  des 
I  organes  génitaux  intra-pelviens,  les  deux  branches  génitales  offrent  un  calibre 
!  considérable. 
'\  ARTÈRE  UTÉRINE 

Toujours  très  volumineuse,  l'artère  utérine  se  détache,  comme  les  autres 
j  branches  viscérales,  du  tronc  de  bifurcation  antérieur  de  l'hypogastrique,  et 
se  rend  à  l'utérus. 

Le  point  où  elle  se  termine  est  asgez  difficile  à  préciser  ;  il  varie,  d'ailleurs, 
avec  les  auteurs.  Si  quelques-uns  anastomosent  encore  l'utérine,  à  plein  canal, 
avec  l'ovarienne,  vers  la  partie  moyenne  du  corps  utérin,  la  plupart  la  conti- 
nuent jusqu'à  Vangle  supérieur  de  l'utérus,  où  elle  s'anastomose  avec  la  termi- 
naison de  l'utéro-ovarienne  ;  ainsi,  cette  dernière  prendrait  part  à  la  vascula- 
risation  de  l'utérus  et  mériterait  bien  son  nom  ;  pour  les  Allemands,  c'est 
\'iUerina  aortica,  par  opposition  à  Vuterma  hypogastrica. 

llenle,  Hartmann,    Sœmmering,   Gegenbaur,  prolongent  l'utérine  un  peu 
]>Uis  loin  et  placent  l'anastomose  entre  l'utérus  et  Vovaire.  Ce  n'est  pas  encore 
sez  loin. 

En  effet,  dès  1842,  M.  J.  Weber  enseignait  que  l'utérine  est  non  seulement 
I  artère  de  l'utérus,  mais  aussi  l'artère  de  l'ovaire,  l'utéro-ovarienne  ne  four- 
nissant à  cet  organe  que  des  rameaux  insignifiants.  Hyrtl  (184G)  reconnaissait 
'ne  l'utérine  donne  des  branches  à  l'ovaire;  et  Theile  {Enc.  anat.)  admettait 
'|»inlon  de  Weber.  Tout  récemment  (1892),  J.  Broeckaert  a  repris,  à  l'aide 
injections,  l'étude  de  ce  sujet  intéressant.  Ses  recherches  ont  porté  sur  vingt- 
nls  sujets  (quatre   fœtus,  quatre   enfants,  quatre  nullipares,  trois  femmes 
iceintes,  huit  femmes  ayant  eu  des  enfants)  :  sur  tous  ces  sujets,  il  a  constaté 
le  l'artère  utérine  se  distribue  à  l'utérus  et  à  ses  annexes;  l'utéro-ovarienne» 

[POIRIER.] 
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n'allant  à  l'ovaire  que  d'une  façon  indirecte,  s'arrête  à  V angle  externe  de 
r ovaire  où  elle  s'anastomose  avec  la  terminaison  de  l'utérine  :  c'est  de  cette 
anastomose  que  naissent  les  artères  de  l'ovaire.  Broeckaert  insiste  sur  ce  fa  il 
que  primitivement,  chez  l'embryon,  les  territoires  de  l'utérine  et  de  l'ovarienne 
sont  complètement  séparés  :  c'est  plus  tard  seulement,  à  mesure  que  l'ovaire 
descend  dans  la  cavité  abdominale,  que  des  anastomoses  s'établissent  entre 
Tarière  génitale  primitive  et  le  système  artériel  utérin. 

J'ai  injecté  un  grand  nombre  d'utérines  et  d'utéro-ovariennes ;  j'ai  regardé 
les  planches  de  Hyrtl,  celles  de  Broeckaert,  de  Souligoux  {Soc.  anat.,  1894) 
et  de  Fredet  (T/i.  Paris,  1899);  il  me  semble  incontestable  que  l'utérine 
arrive  jusqu'à  l'ovaire  à  l'extrémité  interne  duquel  elle  donne  quelques  ra- 
meaux, et  qu'elle  s'anastomose  avec  l'ovarienne  ait-dessous  de  Vovaire. 

Uanastomose  sous-ovarienne  entre  les  deux  artères  est  de  calibre  si  uui- 


Art.  tub.  ext 

AH.  tub.  inl.  -  J 

l 

Ram.  ot^ariens,, 
Utéro-ovar.  __ 


Fio.  402.  —  L'artère  utérine  (schéma). 


orme  qu'il  est  difficile  de  dire  à  quel  point  finit  chacune  d'elles.  Il  ne  parS 
pas  douteux  qu'au  cours  de  la  grossesse  l'utéro-ovarienne  devienne  une  v(); 
d'apport  pour  l'utérus,  car,  comme  l'utérine,  l'ovarienne  double  de  diamètî 
(Broeckaert). 

L'artère  utérine  se  dirige  d'abord  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  appliquée 
la  paroi  pelvienne  sur  une  longueur  de  6  à  7  cm.  ;  puis  elle  se  dirige  transve 
salement  en  dedans.  Cette  portion  transversale  est  assez  courte,  puisque,  d'apr 
Ricard  {Semaine  médicale,  1887),  elle  n'a  que  2  cm.;  enfin,  l'utérine  se  relèv 
décrit  une  crosse,  dont  la  convexité  regarde  le  cul-de-sac  latéral  du  vagin, 
monte,  très  flexueuse,  le  long  du  bord  latéral  de  l'utérus.  Au  niveau  de  l'angf 
supérieur  de  ce  dernier,  elle  change  de  nouveau  de  direction,  redevient  ho; 
zontale  et  se  termine  sous  l'ovaire. 

Rapports.  —  L'artère  utérine,  d'abord  appliquée  sur  la  paroi  latérale  "j 
bassin,  suit  ensuite  la  base  du  ligament  large,  se  recourbe  en  crosse  au-dess' 
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cul-de-sac  latéral  du  vagin,  remonte  le  bord  latéral  de  l'utérus  et  pénètre 
dans  l'aileron  postérieur  ou  ovarien  du  ligament  large,  jusqu'à  l'extrémité 
interne  de  l'ovaire  :  on  peut  donc  lui  considérer,  au  point  de  vue  de  ses  rap- 
ports, plusieurs  portions  :  portion  pariétale,  portion  intra-ligamenteuse,  portion 
sus-vaginale,  portion  latéro-utérine  et  portion  sous-ovarienne. 

Dans  sa  portion  panétale,  qui  répond  à  la  partie  initiale  de  son  segment 
oblique,  elle  descend  sur  la  paroi  latérale  du  bassin,  c'est-à-dire  sur  l'obtura- 
teur interne  doublé  de  son  aponévrose  ;  elle  est  appliquée  contre  ce  plan 
musculaire  par  la  gaine  hypogastrique.  —  Dans  sa  portion  intra-ligamenteuxc, 
elle  est  accompagnée  par  des  veines  très  volumineuses  qui,  bien  injectées,  la 
cachent  presque  entièrement.  Elle  est  entourée  à  ce  niveau  par  une  gaine  de 
tissu  cellulaire  très  résistante,  prolongement  de  la  gaine  que  l'on  trouve  autour 
de  toutes  les  branches  de  l'hypogastrique.  C'est  ce  tissu  cellulaire  condensé, 
difficile  à  dissocier,  qui  ferme  en  bas  la  cavité  virtuelle  que  limitent  les  deux 
feuillets  du  ligament  large,  et  empêche  une  injection  poussée  dans  l'épaisseur 
de  ce  dernier  de  fuser  directement  dans  le  tissu  cellulaire  péri-utérin. 

Au  niveau  de  cette  portion  incluse  dans  la  base  du  ligament  large,  l'utérine 
est  croisée  par  l'uretère,  qui  se  dirige  en  bas,  en  dedans  et  en  avant,  passe  en 
arrière  de  l'artère  utérine  et  en  avant  des  veines  qui  accompagnent  celles-ci. 
On  ne  s'accorde  pas  sur  le  siège  exact  du  point  de  croisement  :  Halle  le  place 
au  niveau  du  bord  externe  du  ligament  large;  Charpy  à  13  mm.  des  bords  de 
l'utérus;  Jaboulay  (in  th.  Blanc,  Lyon,  1889)  et  Ricard  à  2  cm.  environ  de 
ces  Ijords  ;  Glantenay  (Th.  Paris,  1891)  à  égale  distance  de  l'utérus  et  de  la 
paroi  pelvienne.  Ayant  injecté  une  centaine  d'uretères,  dont  une  bonne  moitié 
sur  des  cadavres  de  femmes,  et  plus  de  cent  utérines  et  ayant  noté  leurs  rap- 
ports, je  puis  dire  que  toutes  ces  opinions  sont  vraies,  tous  ces  chiffres  exacts, 
parce  que  la  situation  de  l'uretère  par  rapport  au  col  utérin  varie  avec  les 
sujets,  avec  les  dimensions  du  col,  avec  les  déviations  provenant  d'inflam, 
mations  antérieures,  etc.  Sur  le  cadavre,  on  le  trouve  souvent  à  plus  de  2  cm. 
on  dehors  du  col  ;  cependant  il  reste  prudent  de  placer  ses  pinces  aie  ras  du 
<'ol,  dans  l'hystérectomie  vaginale.  J'ajoute  qu'en  hauteur  c'est,  en  général- 
au  niveau  de  l'isthme  utérin  que  se  fait  le  croisement.  Ce  croisement  est  très 
oblique,  si  bien  que  l'artère  et  l'uretère  restent  en  contact  et  quelquefois 
presque  parallèles  sur  une  longueur  de  10  à  23  mm.  Il  n'est  pas  rare  de  voir 
une  flexuosité  de  l'ai'tère  chevaucher  l'uretère;  dans  le  dessin  que  nous  don- 
nons (voy.  fig.  4G2),  une  boucle  de  l'utérine  descend  en  arrière  de  l'uretère,  de 
telle  sorte  que  l'artère  est  à  la  fois  en  avant  et  en  arrière  de  l'uretère. 

La  portion  sus-vaginale  {crosse  de  V utérine  de  Charpy)  décrit  une  courbe 
l'tnt  la  convexité  regarde  le  cul-de-sac  latéral  du  vagin.  Elle  est  située  à 
t  >  mm.  au-dessus  et  à  13  mm.  en  dehors  du  fond  de  ce  cul-de-sac  (Comman- 
l'ur,  loc.  cit.).  L'espace  compris  entre  la  courbe  artérielle  et  le  vagin  est 
'  iiipli  par  un  tissu  cellulaire  très  dense  dans  lequel  cheminent  l'uretère  et 
branches  que  l'utérine  envoie  à  la  partie  supérieure  du  vagin  et  à  la 
■  ossie. 

Enfin,  dans  ses  portions  latéro-utérine  et  sous-ovarienne,  l'utérine  chemine 

ire  les  deux  feuillets  du  ligament  large,  englobée  dans  les  larges  plexus 

lieux  et  lymphatique  qui  l'accompagnent. 
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Branches.  —  L'artère  utérine  fournit  de  nombreuses  collatérales. 

1»  Un  ou  deux  rameaux  urêtéraux  qui  se  détachent  de  l'utérine  au  point 
où  elle  est  croisée  par  l'uretère. 

2"  Des  rameaux  vésicaux  et  vaginaux,  au  nombre  de  cinq  ou  six;  ils  nais- 
sent de  la  crosse  utérine,  se  portent  en  bas  et  en  dedans  et  se  divisent  ordi- 
nairement en  2  groupes  :  —  un  groupe  postérieur,  formé  par  des  ramuscules 
très  grêles,  qui  se  dirigent  en  arrière  et  se  distribuent  au  cul-de-sac  postérieur 
du  vagin  ;  —  un  groupe  antérieur  dont  les  rameaux  constituants,  toujours 
assez  volumineux,  se  distribuent  au  cul-de-sac  antérieur  du  vagin  et  au  bas- 
fond  de  la  vessie  ;  comme  Ricard  {loc.  cit.)  l'a  bien  montré,  ces  rameaux  sont 
en  rapport  intime  avec  le  segment  terminal  de  l'uretère,  qui  s'applique  sur  le 
cul-de-sac  antérieur  du  vagin  avant  de  pénétrer  dans  la  vessie. 

3"  Des  rameaux  utéinns.  Ces  rameaux  se  distribuent  au  col  et  au  corps.  Les 
ramuscules  qui  vont  au  col  sont  remarquables  par  leur  longueur  et  leurs 
flexuosités;  avant  d'arriver  au  col,  ils  se  divisent  en  branches  flexueuses  qui 
abordent  l'utérus  au  niveau  de  ses  faces  antérieure  et  postérieure.  Ces  flexuo- 
sités sont  en  rapport  avec  la  dilatation  considérable  et  relativement  rapide  que 
subit  le  col  utérin  au  moment  de  l'accouchement.  J'ai  démontré  {Lympha- 
tiques des  organes  génitaux  de  la  femme,  Paris,  1888)  que,  pour  la  même 
raison,  les  lymphatiques  du  col  se  comportent  de  même,  se  pelotonnant  sur 
les  côtes  du  col  en  petites  masses  que  la  dilatation  du  col  déroule. 

Les  rameaux  du  corps  sont  au  contraire  remarquables  par  leur  brièveté.  Dès- 
leur  origine,  ils  s'enfoncent  dans  le  tissu  utérin.  De  même  que  ceux  du  col  ils- 
diminuent  rapidement  de  volume,  de  sorte  qu'au  niveau  de  la  ligne  médiane, 
il  n'existe  plus  que  des  ramuscules  insignifiants,  c'est  pourquoi  les  sections- 
médianes  que  nous  pratiquons  dans  l'hystérectomie  vaginale  se  font  presque  à. 
blanc. 

Le  nombre  des  rameaux  qui  vont  au  corps  et  au  col  de  rutérus  a  élé  récemment  étudié 
par  Davidson  (Morphologische  Arbeiten  von  G.  Schvvalbe,  18!)3).  D'après  cet  auteur,  ce 
nombre  varierait  suivant  qu'il  s'ag-it  d'un  utérus  en  état  de  vacuité  ou  d'un  utérus  gravide., 
A  l'état  de  vacuité,  le  col  reçoit  en  moyenne  cinq  à  six  rameaux,  le  corps  huit  à  neuf 
environ.  Or,  sur  l'utérus  gravide,  le  col  ne  reçoit  plus  qu'une  ou  deux  artérioles;  les  autres 
vont  au  segment  inférieur;  d'où  l'on  peut  conclure  avec  Davidson  que  le  segment  inférieur 
de  l'utérus  gravide,  dont  l'origine  est  toujours  si  discutée,  se  constitue  aux  dépens  du  col 
de  l'utérus. 

4"  Rameaux  tubaires.  —  Les  rameaux  tubaires  sont  au  nombre  de  deux  ou 
trois.  L'un  d'eux  plus  volumineux  mérite  le  nom  d'artère  tubaire  interne  ;  il 
pénètre  dans  l'aileron  supérieur  ou  moyen  du  ligament  large  et  suit  le  bord 
inférieur  de  la  trompe,  à  laquelle  il  se  distribue  jusqu'au  voisinage  du  pavillon. 
Ses  divisions  terminales  s'anastomosent  avec  l'artère  tubaire  externe,  branche 
de  l'utéro-ovarienne.  —  Pour  les  auteurs  qui  conduisent  l'utéro-ovarienne  jus- 
qu'à 'utérus,  ces  rameaux  tubaires  internes  n'appartiennent  pas  à  l'utérine. 

5"  \)qs  rameaux  ovariens.  —  Ils  naissent  de  l'anastomose  sous-ovarienne  i 
entre  l'utérine  et  l'utéro-ovarienne  et  se  distribuent  à  l'extrémité  interne  de 
l'ovaire.  I 

Branche  terminale.  —  Elle  forme  en  s'anastomosant  sous  l'ovairei 
avec  la  terminaison  de  l'utéro-ovarienne,  V anastomose  sous-ovarienne.  I 
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ARTÈRE  VAGINALE 

Moins  volumineuse  que  la  précédente,  l'artère  vaginale  se  détache  du  tronc 
antérieur  de  l'hypogastrique,  soit  isolément,  ce  qui  est  rare,  soit  par  un  tronc 
(  (tinmun  avec  l'utérine,  la  vésicale  inférieure  ou  l'hémorroïdale  moyenne,  ce 
(|ui  est  beaucoup  plus  fréquent. 

I^'artère  vaginale  se  porte  en  bas  et  en  avant,  soulève  la  gaine  hypogastrique 
m  un  petit  méso  latéral  et  vient  aboutir  à  la  partie  supérieure  du  bord  corres- 
pondant du  vagin.  Elle  se  divise  là  en  deux  branches,  antérieure  et  postérieure,  . 
(|ui  s'écartent  à  angle  aigu  et  viennent  s'épanouir  sur  les  faces  antérieure  et 
postérieure  du  vagin.  Ces  branches  de  la  vaginale  se  distribuent  aux  deux  tiers 
inférieurs  du  vagin.  J'ai  dit  en  effet  que  le  tiers  supérieur,  ou,  plus  exactement, 
Il 'S  culs-de-sac  vaginaux  recevaient  leurs  artères  de  l'utérine.  —  La  vaginale 
fournit  encore  des  rameaux  vésicaux  et  urétéraux. 

Elle  s'anastomose  en  haut  avec  les  branches  vaginales  de  l'utérine,  en  bas 
avec  l'artère  honteuse,  artère  de  la  vulve,  en  avant  avec  la  vésicale  postérieure 
et  enfin  au  niveau  de  la  ligne  médiane,  avec  la  vaginale  du  côté  opposé.  — -  De 
ces  anastomoses  sur  la  ligne  médiane  résulte,  devant  et  derrière  le  vagin,  une 
longue  artériole  médiane  dite  azygos  du  vagin  (Cerf). 

ARTÈRE  HÉMORROIDALE  MOYENNE 

De  volume  très  variable,  ordinairement  plus  volumineuse  d'un  côté  que  de 
l'autre,  l'artère  hémorroïdale  moyenne  se  détache  de  la  branche  antérieure  de 
l'hypogastrique.  Elle  naît  souvent  par  un  tronc  commun  avec  la  vésicale  infé- 
rieure, la  prostatique  ou  la  vésiculo-déférentielle.  Elle  se  dirige  en  bas  et  en 
dedans  et  se  distribue  aux  parties  latérales  de  l'ampoule  rectale.  Elle  s'anasto- 
mose avec  l'hémorroïdale  supérieure,  terminaison  de  la  mésentérique  inférieure 
et  avec  les  autres  branches  viscérales  de  l'hypogastrique. 

Variétés  des  branches  viscérales.  —  J'ai  dit  que  les  artères  viscérales  naissaient 
ordinairement  du  tronc  de  bifurcation  antérieur  de  l'hypogastrique.  Mais  rien  n'est  plus 
variable  <|ue  leur  mo<le  d'origine  sur  ce  tronc  :  tantôt,  elles  s'en  détachent  isolément;  tan- 
tôt, deux  et  môme  trois  d'entre  elles  peuvent  naître  par  un  tronc  commun.  Les  dispositions 
sont  si  multiples  et  si  variables  que  pour  individualiser  ces  branches,  j'ai  fait  absolument 
abstraction  de  leur  mode  d'origine  pour  ne  me  baser  que  sur  leur  terminaison  (voy.  les 
trois  figures  de  l'hypogastrique). 

Arière  ombilicale  et  artère  vésicale  supérieure.  —  L'artère  ombilicale  peut  rester  per- 
méable jusqu'à  l'ombilic  (Otto).  —  Les  deux  artères  peuvent  se  fusionner  en  un  tronc 
unique,  à  une  distance  variable  de  l'ombilic.  —  L'artère  ombilicale  peut  donner  plusieurs 
branches  surnuméraires  :  des  rameaux  vaginaux,  —  une  épigastrique  accessoire  (Lauth). 
—  Il  peut  n'exister  qu'une  vésicale  supérieure;  on  peut  par  contre  en  rencontrer  3  et 
même  4. 

Artère  vésicale  inférieure.  —  Elle  peut  donner  une  artère  honteuse  interne  accessoire 
(Dubrueil). 

Arière  vaginale.  —  Elle  peut  présenter  un  développement  considérable  et  s'anastomoser 
iMi  arc,  à  la  partie  inférieure  du  vagin,  avec  la  vaginale  du  côté  opposé.  —  MM.  Durand 
Il  Commandeur  ont  décrit,  venant  de  l'artère  vaginale,  un  rameau  transversal  d'assez  gros 
ralibre,  qui,  se  portant  directement  en  dedans,  pénétrait  dans  le  ligament  large,  en  suivant 
une  direction  parallèle  à  celle  de  l'utérine  au-dessous  de  laquelle  il  était  placé.  Il  gagnait 
•liiisi  le  cul-de-sac  postéro-latéral  du. vagin  et  se  distribuait  à  la  face  postérieure  de  ce  der- 
nier {Province  médicale,  il  mai  1895). 

Arière  déférentielle.  —  Artère  utérine.  —  L'artère  déférentielle  peut  remplacer  l'artère 
-IM'rmatique.  —  L'artère  utérine  peut  se  diviser  en  trois  branches  de  même  volume  (M.  J. 
Wehor)  —  Elle  peut  donner  naissance  à  une  artère  qui  chemine  sur  la  face  postérieure  du 
vagin,  au  niveau  de  la  ligne  médiane  (artère  azygos  du  vagin). 
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L'artère  utérine  donne  quelquefois  naissance  à  l'artore  hémorroïdale  moyenne. 

Artère  hémorroïdale  moyenne.  —  Elle  peut  manquer;  alors,  elle  est  remplacée^par  l'arlore 
hémorroïdale  supérieure.  —  L'artère  hémorroïdale  moyenne  peut  fournir  l'artère  vésifulo- 
déférentielle  ou  l'artère  vaginale.  —  Luschka  a  vu  naître  l'artère  sacrée  latérale  inférieure 
de  l'hémorroïdale  moyenne. 

BRANCHES  INTRA-PELVIENNES  PARIÉTALES 

ARTÈRE  ILIO-LOMBAIRE 

Syn.  :  A.  ilio-Uimbalis  ;  —  a.  iliacn  parva  ;  —  Iliiftlendenpiilsader. 

L'artère  ilio-lombalre  se  détache  ordinairement  du  tronc  de  bifurcation  jxis- 
térieur  de  l'hypogastrique  et,  plus  rarement,  du  tronc  primitif. 

Dès  son  origine,  elle  se  porte  en  haut  et  en  arrière  ;  elle  chemine  d'abord 
entre  la  face  postérieure  du  tronc  de  l'iliaque  interne  et  la  face  antérieure  du 
tronc  nerveux  lombo-sacré,  croise  ensuite  le  détroit  supérieur  et  s'engage  sous 
le  psoas,  où  elle  se  divise  en  deux  branches  terminales  :  branche  postérieure 
ou  ascendante,  branche  antérieure  ou  transversale.  Sous  le  psoas,  elle  aban- 
donne quelques  rameaux  à  ce  muscle  ainsi  qu'au  nerf  obturateur  (Dliîami  et 
Commandeur,  Province  médicale,  il  mai  1893). 

1.  La  branche  postérieure  {ramiis  ascendens;  s.  lumbalis),  qui  con- 
tinue la  série  des  rameaux  postérieurs  des  intercostales  thoraciques  ou  lombaires, 
se  dirige  en  haut  et  en  arrière,  passe  sur  les  ailerons  du  sacrum,  en  regard  du 
trou  de  conjugaison  intermédiaire  à  la  cinquième  vertèbre  lombaire  et  au  sa- 
crum, et  se  divise  en  deux  rameaux  :  rameau  musculaire  et  rameau  spinal. 

Le  rameau  tnusculaire  passe  sous  le  ligament  ilio-lombaire,  abandonne 
quelques  ramuscules  au  carré  des  lombes,  et,  arrivé  dans  la  région  lombaire, 
se  distribue  à  la  masse  commune  ;  il  s'anastomose  avec  la  quatrième  lombaire, 
branche  de  l'aorte  abdominale,  et  la  cinquième  lombaire,  branche  de  la  sacrée 
moyenne. 

Le  rameau  spinal  pénètre  dans  le  trou  de  conjugaison  sous-jaccnt  à  la 
cinquième  lombaire  et  arrive  ainsi  dans  le  canal  vertébral,  où  il  se  comporte 
comme  les  rameaux  spinaux  des  artères  intercostales  lombaires  et  thoraciques. 

2.  La  branche  transversale  (ramus  transversiix  s.  iliacus)  se  porte 
transversalement  en  dehors  au-dessous  du  muscle  psoas  ;  arrivée  au  niveau  du 
bord  postérieur  du  muscle  iliaque,  eile  se  divise  en  deux  rameaux  :  un  ramcnu 
superficiel,  qui  chemine  sur  la  face  pelvienne  du  muscle  iliaque,  donne  des 
branches  à  ce  muscle  et  s'anastomose  avec  la  circonflexe  iliaque  et  avec  les 
dernières  lombaires;  —  un  rameau  profond,  qui  passe  entre  le  muscle  et 
l'os;  il  fournit  de  nombreux  ramuscules  au  muscle,  au  périoste  et  au  rameau 
plus  important  à  l'os  lui-même,  rameau  nourricier  qui  pénètre  dans  un  ori- 
fice ordinairement  situé  au  voisinage  de  l'articulation  sacro-iliaque. 

Variétés.  —  L'L  L.  peut  manquer  ou  être  très  réduite;  elle  est  alors  suppléée  par  l.i 
5"=  artère  lombaire;  elle  peut  donner  l'artère  sacrée  latérale  supérieure;  inversement,  on  l";i 
vue  naître  de  la  sacrée  latérale  supérieure,  de  l'iliaque  primitive,  de  la  lessière,  etc. 

ARTÈRES  SACRÉES  LATÉRALES 

Syn.  :  A.  sacra  lat. ,  —  Kreuzpulsader  ;  —  lïeiligbninpiilsader. 

Il  existe  le  plus  souvent  deux  artères  sacrées  latérales  :  on  les  distingue  m 
supérieure  et  inférieure. 
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aupérieure  se  détache  ordinairement  de  la  l)ranche  de  bifurcation  postérieure 
de  l'hypogastrique.  Il  est  plus  rare  de  la  voir  prendre  naissance  sur  la  branche 
antérieure  ou  sur  le  tronc  primitif.  Cette  dernière  disposition  existait  sur  la 
pièce  qui  a  servi  de  modèle  à  la  figure  456.  Dès  son  origine,  la  sacrée  latérale 
supérieure  se  porte  directement  en  dedans  et  s'engage  dans  le  premier  trou 
sacré.  Avant  de  disparaître  dans  ce  trou,  elle  envoie  un  petit  rameau  descen- 
dant, qui  s'anastomose  avec  la  sacrée  latérale  inférieure  et  un  ou  deux  petits 
rameaux  transversaux,  qui  s'anastomosent  avec  la  sacrée  moyenne.  Parvenue 
dans  le  trou  sacré  antérieur,  la  sacrée  latérale  se  divise  en  deux  rameaux  ter- 
minaux :  l'un,  interne  ou  spinal,  pénètre  dans  le  canal  sacré  et  se  distribue  à 
a  queue  de  cheval  ;  l'autre,  postérieur  on  musculaire ,  sort  par  le  trou  sacré 
j)0stérieur  et  se  distribue  à  la  partie  inférieure  de  la  masse  commune  et  à  la 
peau. 

Artère  sacrée  latérale  inférieure.  —  Vartère  sacrée  latérale 
nférieure  se  détache,  comme  la  précédente,  de  la  branche  de  bifurcation  pos- 
érieure  de  l'hypogastrique.  Après  un  court  trajet  transversal,  elle  descend  ver- 
icalement  en  avant  du  sacrum.  Elle  est  située  en  avant  des  trous  sacrés,  repo- 
ant  directement  sur  les  nerfs  sacrés,  et,  entre  ces  derniers,  sur  le  pyramidal, 
lomme  la  sacrée  latérale  supérieure  avec  laquelle  elle  s'anastomose,  elle  est 
ippliquée  sur  ces  organes  par  une  lame  aponévrotique  très  résistante  apparte- 
lant  à  la  gaine  bypogastrique.  La  s.  1.  i.  se  termine  ordinairement  au  niveau 
jle  l'articulation  sacro-coccygienne,  en  s'anastomosant  avec  une  branche  laté- 
ale  fournie  par  la  sacrée  moyenne. 

La  sacrée  latérale  inférieure  fournit  deux  ordres  de  rameaux  :  des  rameaux 
wstérieurs  ou  externes,  qui  se  dirigent  en  arrière  et  un  peu  en  dehors,  s'en- 
ragent dans  les  trous  sacrés  antérieurs  et  se  comportent  alors  comme  le 
ameau  correspondant  de  la  sacrée  latérale  supérieure  ;  ils  sont  ordinairement 
lu  nombre  de  quatre;  —  des  rameaux  antérieurs  ou  internes;  au  nombre 
le  quatre  comme  les  précédents,  ils  cheminent  sur  la  face  antérieure  des  ver- 
èbres  sacrées  et  s'anastomosent  avec  les  branches  latérales  de  la  sacrée 
iioyenne. 

i  nmme  on  le  voit  par  leur  distribution,  les  sacrées  latérales  continuent  la 
I'  des  intercostales. 

I  rs  sacrées  latérales  peuvent  naître  d'un  tronc  commun.  —  Les  sacrées  latérales  supe- 
rs manciucnt  parfois;  elles  sont  alors  remplacées  parties  branches  naissant  de  l'iliaque 
ilive,  de  l'ilio-lonibaire  ou  de  l'iscliiatique.  —  Les  sacrées  latérales  inférieures  absentes 
-suppléées,  en  partie  ou  on  totalité,  par  des  rameaux  de  l'hémorroïdale  moyenne,  de  la 
'  re  ou  de  l'iscliiatique.  —  L'artère  sacrée  latérale  inférieure  donne  (luelquefois  la  vési- 
inférieure  ou  l'hémorroïdale  moyenne  :  elle  peut  aussi  naître  de  l'artère  sacrée  latérale 
I  ieure, 

BRANCHES  EXTRA-PELVIENNES 

FKSSIÈRE 

Syii.  :  A.  gliitca;  —  iliaque  postérieure;  —  fessière  supérieure;  —  Gesa;sspulsader. 

la  fessière,  la  plus  volumineuse  des  branches  de  l'hypogastrique,  constitue 

lanche  de  bifurcation  postérieure  du  tronc  principal.  Dès  son  origine,  elle 

l'orte  en  bas  et  en  arrière  ;  arrivée  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  grande 
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échancrure  sciatique,  elle  se  recourbe  et  se  dirige  directement  eu  arrière,  passe 
d'abord  entre  le  nerf  lonibo-sacré  et  le  premier  nerf  sacré,  puis  entre  le  pyra- 
midal et  la  partie  supérieure  de  la  grande  échancrure  sciatique  sur  laquelle 
elle  laisse  ordinairement  son  empreinte,  un  peu  en  avant  de  la  symphyse 
sacro-iliaque.  Arrivée  ainsi  hors  du  bassin,  elle  se  divise  immédiatement  en 
deux  branches  terminales. 

La  fessière  est  accompagnée  par  deux  veines  très  volumineuses,  qui  comblent 


Gr.  fess 


Dr.  sup.  /es 


Br.  des( 


Art.  n.  sciai. 


Moy.  fe:^ 


Inast.  ci 


Iscitial. 


Or.  add. 


FiG.  463.  —  Artères  fessière  et  ischiatique. 


avec  elle  presque  tout  l'espace  compris  entre  le  bord  supérieur  du  pyramida 
et  le  contour  osseux  de  la  grande  échancrure  sciatique.  Ces  deux  veines  chc 
mment  l'une  en  arrière  (c'est  généralement  la  plus  volumineuse);  l'autre  ei' 
avant  de  l'artère  :  ces  veines  échangent  dans  le  bassin  et  au  niveau  de  l'échau 
crure  sciatique  de  nombreuses  anastomoses  (Bouisson,  Morestin),  dont  la  pré 
sence  complique  la  ligature  de  la  fessière  à  ce  niveau.  j 

Le  nerf  fessier  supérieur,  né  par  deux  racines  du  nerf  lombo-sacré  et  d! 


I 
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a  première  sacrée,  sort  du  bassin   à  côté,  mais  en  avant  et  en  dehors  de 
l'artère  fessière. 

Branches.  —  Dans  le  bassin,  la  fessière  fournit  quelques  branches  au 
pyramidal,  à  l'os  iliaque  et  à  l'articulation  sacro-iliaque. 

Ses  branches  terminales  sont  au  nombre  de  deux,  l'une  superfidclle,  che- 
mine entre  le  grand  et  le  moyen  fessier;  Va^ulre,  jjro fonde,  chemine  entre  le 
petit  et  le  moyen  fessier. 

Branche  superficielle.  —  La  branche  superficielle,  moins  volumineuse  que 
la  branche  profonde,  émerge  ordinairement  sous  une  petite  arcade  aponévro- 
lique  dont  les  deux  extrémités  s'insèrent  sur  la  partie  supérieure  de  la  grande 
'ichancrure  sciatique  et  qui  donne  attache  aux  fibres  postérieures  du  moyen 
fessier  (voy.  fig.  46.3).  Sous  le  grand  fessier,  cette  branche  se  divise  en  plu- 
sieurs rameaux  :  les  uns,  grêles,  remontent  vers  les  origines  du  grand  fessier, 
landis  que  les  autres,  volumineux.,  descendent  parallèlement  aux  fibres  de  ce 
muscle,  jusqu'au  voisinage  de  son  insertion  inférieure. 

De  celte  branche  superficielle  se  détache  un  rameau,  ordinairement  assez 

Ljros  qui  croise  la  face  postérieure  du  pyramidal  au  moment  oi^i  ce  muscle  sort 

le  la  grande  échancrure  sciatique,  donne  quelques  ramuscules  à  ce  muscle  et 

|-e  perd  dans  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  grand  fessier.  Ce  rameau  se 

jlétache  parfois  si  près  de  l'origine  de  la   branche  superficielle,  qu'on  a  pu  le 

jregarder  comme  une  troisième  branche  terminale  de  la  fessière  (branche  des- 

l^endante  de  Morestin)  ;  il  s'anastomose  avec  la  br.  asc.  de  l'ichiatique. 

1    Branche  profonde.  —  La  l)ranche  profonde  chemine  dans  le  plan  qui  sépare 

je  moyen  du  petit  fessier.  Très  courte,  elle  se  divise  presque  aussitôt  en  deux 

rameaux  terminaux,  l'un  supérieur,  l'autre  inférieur.  Le  rameau  supérieur 

mit  les  insertions  iliaques  du  petit  fessier  ;  il  se  distribue  à  ce  muscle,  au  moyen 

essier,  à  l'os  coxal  et  se  termine  dans  le  voisinage  de  l'épine  iliaque  antérieure 

t  inférieure  en  s'épuisant  dans  le  tenseur  du  fascia  lata.  Par  ses  ramuscules 

iscendants,  il  s'anastomose,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l'os  des  îles,  avec 

'ilio-lombaire  et  la  dernière  lombaire;  par   ses   ramuscules  terminaux,  il  s'a- 

lastomose  avec  la  circonflexe  externe,  branche  de  la  fémorale.  —  Le  rameau 

nférieur  chemine  au-dessous  du  précédent  et  dans  le  même  plan  que  lui;  il 

lonnede  nombreuses  branches  aux  moyen  et  petit  fessiers,  ainsi  qu'à  la  partie 

iipérieure  de  la  capsule  de  l'articulation  de  la  hanche,    et  s'anastomose   avec 

ischiatique  et  la  circonflexe  externe. 

I.;i  disposition  que  je  viens  de  décrire  (division  de  la  fessière  en  deux  branches  termi- 

lali's)  ne  répond  pas  à  la  totalité  des  cas.  Chez  certains  sujets,  le  rameau  descendant  de  la 

•ranche  supérieure  naît  au  niveau  de  la  g-randc  échancrure  sciatique  et  la  branche  pro- 

jonde  est  dédoublée  dès  son  origine  en  deux  rameaux  terminaux.  Chez  ces  sujets,  la  fessière 

"iiible  se  diviser  à  sa  sortie  du  bassin,  non  en  deux  mais  en  quatre  branches  terminales. 

'  "Ils  tous  les  cas,  le  tronc  de  la  fessière  n'a  pas  de  portion  extra-peloienne,  détail  qui  a 

importance  pour  la  ligature  de  cette  artère  puisqu'il  oblige  à  lier  dans  le  bassin. 

i   fessière  peut  émerger  au-dessous  du   pyramidal.  Elle   peut   fournir  anormalement 

Hli  le  ischiatique,  qui  sort  alors  du  bassin  au-dessus  du  pyramidal. 

ISCHIATIQUE 

Syn.  :  Fessière  inférieure;  —  ischinlica;  —  glutea  inferior;  —  Sitzbeinpulsader. 

.{ranche  de  bifurcation  postéro-externe  du  tronc  terminal  antérieur  de  l'hy- 
l»ogastrique,  fischiatique  est,  après  la  fessière,  la  plus  volumineuse  des  bran- 
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elles  de  cette  artère.  Aussi,  lorsqu'on  veut  absolument  décrire  une  branche 
terminale  à  Filiaque  interne,  est-il  plus  logique,  comme  le  fait  remarquer 
Theile,  de  choisir  l'ischiatique  que  la  honteuse  interne.  Après  un  trajet  inlra- 
pelvien,  dont  la  longueur  est  en  raison  inverse  de  celle  du  tronc  antérieur, 
l'ischiatique  sort  du  bassin  par  la  partie  inférieure  de  la  grande  échancrure 
sciatlque.  Arrivée  dans  la  région  fessière,  elle  se  divise,  après  un  parcours 
plus  ou  moins  long,  en  plusieurs  branches  terminales. 

Rapports.  —  On  peut,  au  point  de  vue  des  rapports,  lui  considérer  :  une 
portion  intra-pelvienne,  et  une  portion  fessière. 

Dans  sa  portion  intra-pelvienne,  l'artère  descend  ordinairement  en  avant 
du  plexus  sacré,  sur  lequel  elle  est  appliquée  par  la  gaine  hypogastriquc 
Chez  certains  sujets,  elle  sort  du  bassin  en  passant  au-dessous  du  quatrième 
nerf  sacré  ;  chez  d'autres,  elle  s'engage  entre  le  troisième  et  le  quatrième  nerf 
sacrés,  ou  même  entre  le  deuxième  et  le  troisième  :  elle  chemine  alors  sur  une 
étendue  de  2  à  3  cm.  entre  le  plexus  et  le  pyramidal.  —  L'ischiatique  émerge 
dans  la  région  fessière,  entre  le  bord  inférieur  du  pyramidal  et  le  bord  supé- 
rieur du  petit  ligament  sacro-sciatique,  en  dedans  de  la  honteuse  interne,  qui 
passe  sur  le  sommet  de  la  petite  épine  sciatique.  Devenue  ainsi  fessière, 
l'ischiatique  descend  vers  l'ischion,  puis  elle  se  porte  en  dehors  et  se  rapproche 
du  grand  nerf  sciatique;  dans  cette  dernière  partie  de  son  trajet,  l'ischiatique 
est  en  délions  de  la  honteuse  interne  et  sur  un  plan  moins  profond  que  cette 
dernière,  qui  n'a  pas  quitté  le  plan  ostéo-ligamenteux  formé  par  les  insertions 
du  petit  ligament  sciatique  sur  l'épine  sciatique. 

L'ischiatique  est  accompagnée  par  deux  veines  dont  la  plus  volumineuse 
occupe  la  partie  postérieure  de  l'artère. 

Branches.  - — Dans  le  bassin,  l'ischiatique  donne  quelques  ramusculos 
au  plexus  sacré  ;  dans  la  région  fessière,  après  un  trajet  de  quelques  millimètres 
à  peine,  elle  se  divise  en  branches  terminales  : 

1"  Une  branche  supérieure,  ascendante^  ordinairement  assez  grêle,  qui 
croise  la  face  postérieure  du  pyramidal  et  s'anastomose  avec  le  rameau  descen- 
dant de  la  branche  supérieure  de  la  fessière  ; 

2"  Deux  branches  postérieures,  l'une  externe,  l'autre  interne,  qui  donnen' 
quelques  filets  sans  importance  aux  jumeaux  et  à  l'obturateur  interne,  pui> 
s'enfoncent  dans  le  grand  fessier,  à  la  moitié  inférieure  duquel  elles  se  distri- 
buent. De  ces  deux  branches  postérieures,  Vexterne  pénètre  directement  dans 
le  grand  fessier  en  dehors  du  grand  ligament  sacro-sciatique,  Yinterne,  au 
contraire,  traverse  le  ligament  sacro-sciatique  dans  l'épaisseur  duquel  elle  se 
ramifie,  avant  de  pénétrer  dans  le  grand  fessier.  Comme  le  fait  remarque; 
Morestin,  ces  rameaux  cheminent  dans  de  véritables  canaux  fibreux,  et  sont 
séparés  de  la  paroi  de  ces  canaux  par  une  couche  de  graisse  molle.  || 

3"  Une  branche  inférieure,  qui  continue  la  direction  du  tronc  principal,  <i\ 
s(;  distribue  aux  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe,  au  carré  crural  et  à  la  partij 
supérieure  du  grand  adducteur.  Cette  branche  inférieure  donne  constammê^ 
un  rameau  au  nerf  grand  sciatique  {A.  cornes  nervi  ischiatici).  Le  développi 
ment  de  ce  rameau  est  très  variable;  llyrtl  l'a  vu  descendre  jusqu'à  la  poplitéfl 
dans  laquelle  il  s'abouchait. 
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La  branche  inférieure  de  l'ischiatique  s'anastomose  avec  les  deux  circonflexes, 
surtout  la  circonflexe  intei'ne  et  avec  les  perforantes,  branches  de  la  fémorale 
profonde. 

Variétés.  —  L'artère  ischiatique  peut  suppléer  Tartère  fémorale  atrophiée  :  elle  descend 
alors  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  derrière  le  nerf  sciatique,  et  donne  naissance  à 
l'artère  poplitée.  Cette  anomalie  est  assez  fréquente;  il  en  existe  un  grand  nombre  d'obser- 
vations; il  est  inutile  d'insister  sur  son  intérêt  chirurgical.  —  L'artère  ischiatique  peut 
fournir  anormalement  :  l'artère  sacrée  latérale;  —  l'artère  vésicale  inférieure  ou  une  artère 
accessoire;  —  l'artère  utérine;  —  une  artère  obturatrice  accessoire,  qui,  derrière  le  trou 
sous-pubien,  s'anastomose  avec  l'artère  obturatrice  proprement  dite;  —  une  artère  hon- 
teuse interne,  qui  se  sépare  de  l'ischiatique  à  la  sortie  du  bassin;  —  une  artère  hémorroï- 
dale  moyenne. 

ARTÈRE  OBTURATRICE 

Sijn.  :  A.  obtiiratoria  ;  —  Huftbeinloclipulaader. 

L'artère  obturatrice  se  détache  ordinairement  de  l'hypogastrique,  mais  il 
n'est  pas  rare  de  la  voir  naître  de  l'épigastrique.  Je  reviendrai  plus  loin  sur 
cette  variété  qui  est  assez  fréquente. 

Lorsque  l'obturatrice  provient  de  l'iliaque  interne,  elle  se  détache  du  tronc 
de  bifurcation  antérieur  de  cette  artère  ;  lorsqu'il  y  a  division  prématurée  de 
ce  tronc  en  ischiatique  et  honteuse  interne,  c'est  ordinairement  de  l'ischiatique 
que  vient  l'obturatrice,  tandis  que  la  majorité  des  artères  viscérales  naissent 
de  la  honteuse  interne.  Dès  son  origine,  l'obturatrice  se  porte  en  bas  et  en 
avant,  cheminant  parallèlement  au  détroit  supérieur  du  bassin,  à  deux  centi- 
mètres environ  au-dessous  de  lui.  Elle  arrive  ainsi  jusqu'au  canal  sous-pubien, 
dans  l'intérieur  duquel  elle  se  divise  en  deux  branches  terminales. 

Rapports.  —  Dans  son  trajet  intra-pelvien,  l'obturatrice  chemine  contre 
la  paroi  latérale  du  petit  bassin,  formée  à  ce  niveau  par  l'obturateur  interne 
recouvert  de  son  aponévrose;  l'artère  est  appliquée  contre  le  muscle  par  la 
gaine  hypogastrique.  Au-dessus  d'elle,  chemine  le  nerf  obturateur,  qui,  né 
plus  haut  que  l'artère,  s'en  rapproche  graduellement  ;  au-dessous,  se  trouve  la 
veine  obturatrice.  —  Dans  le  canal  sous-pubien,  ces  organes  conservent  leurs 
apports  respectifs  :  le  nerf  est  en  haut,  la  veine  en  bas,  l'artère  au  milieu. 

Branches  collatérales.  —  Dans  la  cavité  pelvienne,  l'artère  fournit 
plusieurs  branches  collatérales  : 

1°  Un  rameau  iliaque  qui  se  détache  de  l'obturatrice  tout  près  de  son  ori- 

ine,  perfore  le  fascia  iliaca  et  se  distribue  au  psoas.  Ce  rameau,  constant, 

[)eut  naître  de  l'hypogastrique  elle-même  (Henle);  —  2"  un  rameau  aux  gan- 

ions  iliaques  externes;  —  3"  des  rameaux  musculaires  :  les  uns,  externes, 
s'enfoncent  dans  l'obturateur  interne;  les  autres,  descendants,  se  distribuent  à 
a  partie  supérieure  du  releveur  de  l'anus  et  à  l'ischio-coccygien  ;  —  4°  un  ou 
!>lusieurs  rameaux  qui  se  dirigent  vers  la  prostate  et  la  vessie  et  s'anastomosent 
avec  les  artères  prostatique,  vésicale  postérieure  et  le  rameau  vésical  de  la 
ijonteuse  interne;  —  5°  un  rameau  transversal,  ramus pubicus,  qui  se  dirige 
'u  dedans  et  s'anastomose  derrière  la  symphyse  avec  celui  du  coté  opposé  ; 
~  ^"  nn  rameau  anastom.otique  avec  répigastriqtie;  ce  rameau  se  détache 
le  l'obturatrice  au  moment  où  elle  va  entrer  dans  le  canal  sous-pubien  ;  il 
'e  dirige  directement  en  haut  et  se  jette  dans  l'épigastrique.  L'existence  de  ce 
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rameau  explique  Forigine  possible  de  l'obturatrice  aux  dépens  de  l'épigastrique. 
En  étudiant  cette  importante  anomalie,  j'indiquerai  les  rapports  de  ce  rameau 
artériel  avec  l'anneau  crural  (voj'.  ci-après  vaiùétés  de  l'obturatrice). 

Branches  terminales.  —  Les  branches  terminales  de  l'obturatrice  sont 
au  nombre  de  deux  :  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure.  Elles  suivent  le 
cadre  osseux  du  tronc  sous-pubien,  sous  les  insertions  osseuses  de  l'obturateur 
externe,  et  forment  en  s'anastomosant  un  cercle  artériel  autour  de  ce  trou. 

1"  Branche  antérieure  (ramus  internus  seu  anterior).  —  La  branche  anté- 
rieure se  dirige  en  bas   et  en  avant,   et  traverse   la   membrane  obturatrice 


Ham.  acél. 


Mem.  obi.  ext. 

Ram.  intra-pel. 
(Waldeyer) 
Br.  post. 


OblurcU. 


FiG.  404. 


L'obturatrice. 


interne;  elle  chemine  alors  entre  le  muscle  obturateur  externe,  qui  la  recouvra 
et  la  partie  du  cadre  osseux,  qui  limite  en  avant  le  trou  sous-pubien.  Elle  se 
termine  à  la  partie  moyenne  de  la  branche  ischio-pubienne,  en  s'anastomosant 
avec  la  branche  postérieure.  Cette  branche  fournit  des  rameaux  osseux  et 
pérlostiques  qui  cheminent  transversalement  sur  la  surface  angulaire  du  pubis, 
et  des  rameaux  musculaires  qui  se  distribuent  à  l'obturateur  externe,  au 
moyen  et  au  petit  adducteur. 

2"  Branc/ie  postérieure.  —  La  branche  postérieure  se  dirige  en  bas  et  en 
arrière,  chemine  entre  les  membranes  obturatrices,  puis  sous  l'obturatein 
externe.  Elle  se  termine  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  branche  ischio 
pubienne  en  s'anastomosant  avec  la  branche  antérieure. — Cette  branche  donut 
plusieurs  collatérales  : 

a)  Un    rameau  intra-pelvien,  souvent  très  volumineux;    ce  rameau,  siu 
lequel  Waldeyer  a  attiré  l'attention (Waldeyek,  Verliandl.  dcrAnat.  Gesellscfi-- 
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X*^  Yersamml.,  Basel,  1895),  se  détache  de  la  branche  postérieure,  tout  près 
le  l'origine  de  cette  dernière,  chemine  sur  la  face  pelvienne,  de  la  membrane 
)l)turatrice  interne  et  vient  se  terminer  sur  la  face  interne  de  la  tubérosité  de 
"ischion,  au  périoste  de  laquelle  il  se  distribue.  Souvent,  un  de  ses  ramus- 
'ules  terminaux  pénè- 
re  dans  l'épaisseur 
le  Fischion.  Sur  cinq 
^réparations,  j'ai  con- 
staté quatre  fois  la 
)résence  de  ce  rameau 
ntra- pelvien  repré- 
senté par  la  fig,  464. 

//)  Un  rameau  acé- 
'ihidaire,  qui  pénètre 
ans  la  cavité  coty- 
udcpar  l'échancrure 
schio-pubienne,  four- 
lit  ([uelques  artérioles 
Il  tissu  cellulo-grais- 
(Mix  qui  remplit  l'ar- 
1(  rc-fondde  la  cavité 
(ilvloïde  et  une  bran- 
lu'  qui  pénètre  dans 
I'  ligament  rond.  — 
'il  verra  plus  loin  que 
(M le  branche  acéta- 
l)iilaire  peut  être  four- 
nie par  la  circonflexe 
iiilcrne,  branche  de  la 
IV'iiiorale  profonde. 

(■)  Des  rameaux^jer- 
ints,    qui    traver- 
eiit  la  membrane  ob- 
turatrice interne  et  se 
distribuent  à  l'obtura- 
teur interne. 

(/)  Des  rameaux 
musculaires,  qui  che- 
minent avec  les  bran- 
ches du  nerf  obtura- 
teur entre  les  couches 
musculaires  des  adducteurs  et  se  distribuent  à  l'obturateur  externe,  au  petit 
et  au  grand  adducteur  et  au  carré  crural.  Ces  rameaux  musculaires  s'anasto- 
mosent avec  la  circonflexe  interne  et  l'ischiatique. 

Variétés.  —  Les  variétés  les  plus  intéressantes  de  l'obturatrice  soijt  relatives  à  son 
origine;  elle  peut  venir  anormalement  soit  de  l'iliaque  externe,  ce  qui  est  rare,  soit  de 
l'épigastrique,  ce  qiii  est  beaucoup  plus  fréquent. 


Via.  463.  —  Schémas  des  divers  modes  d'origine 
de  l'obturatrice. 
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On  sait  que,  normalement,  Tépigastrique  et  l'obluiatrice  sont  réunies  par  un  petit  rameau 
auastomotique  vertical  (schéma  1).  Ce  rameau  anastomotique  peut  être  volumineux;  on 
(lit  alors  que  l'obturatrice  nait  par  deux  racines,  l'une  venant  de  l'iliaque  externe,  l'autre 
de  l'épigastrique  (schéma  2).  D'après  Lauth,  ce  serait  la  disposition  normale  chez  le  fœtus. 
Ni  la  racine  fournie  i)ar  l'iliaque  externe  s'atrophie,  on  dit  que  l'obturatrice  est  fournie  par 
l'épigastrique  ou  plus  exactement  que  l'obturatrice  et  l'épigastrique  naissent  par  un  tronc 
commun.  La  longueur  de  ce  tronc  commun  a  une  g:rande  importance  au  point  de  vue  des 
rapports  de  l'obturatrice  avec  le  canal  crural.  Si  ce  tronc  est  très  court  (schéma  3)  l'obtu- 
ratrice, dans  sa  portion  descendante,  est  appliquée  contre  la  face  interne  de  la  veine 
iliaque  externe  et  est  située  en  dehors  de  l'anneau  crural.  Si  ce  tronc  est  plus  lonj; 
(schéma  4),  l'obturatrice  descend  au  niveau  du  bord  externe  du  ligament  de  Gimbernat 
en  dedans  par  conséquent  de  l'anneau  crural. 

On  conçoit  l'importance  de  ces  différentes  dispositions  pour  le  chirurgien  qui  doit  débri- 
der le  collet  d'une  hernie  crurale  étranglée.  Aussi  ce  point  d'anatomie  a-t-il  été  l'objet  d'un 
nombre  considèi'able  de  travaux.  On  trouvera  dans  le  travail  de  Pfitzner  {Anat.  Anz.,  188i). 
p.  504  et  508)  un  iiistorique  très  complet  et  la  reproduction  de  la  plupart  des  statistiques 
fournies  par  les  différents  auteurs.  —  En  confrontant  ces  statistiques  et  en  leur  ajoutaiii 
les  chiffres  obtenus  par  lui,  Pfitzner  a  essayé  d'établir  la  fréquence  des  dilférentes  dispo- 
sitions suivant  le  côté  du  corps  considéré,  et  suivant  le  sexe  du  sujet  examiné.  Mais  il  a  eu 
le  tort,  à  mon  sens,  de  réunir  sous  une  même  rubrique  les  cas  oii  l'obturatrice  naît  de 
l'épigastrique  et  ceux  où  elle  se  détache  de  l'iliaque  externe  et  de  ne  pas  tenir  compte  de 
la  situation  qu'affecte  l'artère  obturatrice  anormale  par  rapport  à  l'anneau  crural.  Il  eu 
résulte  en  effet  que  les  chiffres  fournis  par  Pfitzner,  toujours  intéressants  au  point  de  vue 
anatomique  pur,  perdent  tout  intérêt  au  point  de  vue  chirurgical.  D'après  Pfitzner,  l'ano- 
malie  est  à  peu  près  aussi  fréquente  à  droite  qu'à  gauche,  comme  le  montre  le  tableau 
suivant. 

Fréquence  suivant  le  côté. 

Obturât,  naissant  Obt.  naissant  de  l'épifT.  0ht.  naissant  snnul- 

de  l'hypogas.  ou  de  l'il.  ext.  tanénient  de  l'hyp.  et  de      Total 

répigastiiqne  ou  de  l'il.  ext. 

D.           G.  D.           G.  D.           G. 

Ouain 116          110  43            45  —            4                 318 

llesselbach 20            17  12            15  —          —                   64 

Schlobig 34            44  22            12  —          —                 112 

Pfitzner 09            66  35            36  1            3                 210 

230      "237"  ITT      'm  ~T     "T  tôï 

La  naissance  anormale  de  l'obturatrice  aux  dépens  de  l'épigastrique  ou  de  l'iliaque 
externe  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  comme  le  montre  le  tableau 
ci-dessous  : 

Fréquence  suivaat  le  sexe. 

Obt.  naissant  Obt.  naissant  de  Obt.  naissant  simul- 

de  l'hypog.  lepig.  ou  de  l'il.  ext.  tanénient  de  l'Iiyp.  et  de  Total 

l'épig.  ou  de  l'il.  ext. 

H.          F.  H.          F.  H.          F.  H.  F. 

Huain 127        119  51          95  3            2  181  18(1 

Cioquet 189        159  61          91  —          —  250  2.50 

llesselbach  ....         20          17  16          11  —          —  36  28 

Schlobig 53          25  21           13  _          _  74  3S 

Krusche 51           10  10            6  —          —  63  Ki 

Pfitzner 103          38  60          21  4          —  167  5'l 

545        368  219        201  7  2  771        a'i  : 

L'étude  du  pourcentage  de  la  disposition  anormale  chez  l'homme  et  chez  la  femme; 
amène  Pfitzner  à  une  conclusion  intéressante  :  pour  la  femme,  les  résultats  obtenus  p«l 
les  différents  auteurs  concordent  d'une  façon  remarquable,  puisque  les  chiffres  extrême!^ 
sont  60,1  0/0  et  66  0/0;  pour  l'homme,  au  contraire,  l'écart  est  considérable  (55,6  0,0  ei| 
84,1  0/0).  Recherchant  la  provenance  des  différentes  statistiques,  Pfitzner  arrive  à  se  dcmaftf: 
der  si  lès  divergences  des  auteurs,  quant  à  la  fréquence  de  la  disposition  anormale  chC!? 
les  sujets  mâles,  ne  tiennent  pas  aux  différences  de  races  de  ces  derniers.  On  ne  peut 
accepter  cette  hyppthèse  qu'avec  de  grandes  réserves,  car,  comme  le  fait  remarquer  Pfltzne^ 
lui-même,  il  faut  toujours  compter  avec  le  hasard  dans  des  statistiques  dont  la  plupa^ 
n'ont  porté  que  sur  un  nombre  relativement  peu  considérable  de  sujets. 
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Rameaux  surnuméraires.  —  L'artère  obturatrice  peut  fournir  anormalement  l'artère  ilio- 
lombaire  (Schvvegel);  —  l'artère  vésicale  inférieure;  —  l'artère  utérine;  —  l'artère  dorsale 
lie  la  verge;  —  des  rameaux  accessoires  pour  la  verge;  —  une  artère  périnéale  qui  passe 
sous  la  branche  inférieure  du  pubis  et  pénètre  dans  le  périnée  (DEXOiWiLUERS,  Bulletins  de 
la  Société  anatomique,  1836);  —  l'artère  épigastrique  (Monro). 

ARTÈRE  HONTEUSE  INTERNE 

Syn.  :  Pudenda  interna  ;  —  pudenda  communis  ;  —  Schame-pulsader. 

L'artère  honteuse  interne,  que  quelques  auteurs  regardent,  avec  Cruveilhier, 
comme  la  branche  terminale  de  l'hypogastrique,  représente  en  fait  la  branche 
de  bifurcation  antéro-externe  du  tronc  terminal  antérieur  de  l'iliaque  interne, 

Trajet.  —  Après  un  trajet  intra-pelvien  de  longueur  variable,  la  honteuse 
interne  sort  du  bassin  par  la  partie  inférieure  de  la  grande  échancrure  sciatique, 
dans  la  large  fente  comprise  entre  le  bord  inférieur  du  pyramidal  et  le  bord 
■upérieur  du  petit  ligament  sacro-sciatique,  en  dehors  de  l'ischiatique,  con- 
lourne  l'épine  sciatique  recouverte  par  les  insertions  du  petit  ligament  scia- 
lique  et  entre  dans  le  plancher  pelvien  par  la  petite  échancrure,  avec  la  veine 
ît  le  nerf  honteux  interne  qui  l'accompagnent.  Puis,  la  honteuse  interne  se 
!:»orte  en  bas  et  en  avant,  appliquée  à  la  face  pelvienne  de  l'obturateur  interne, 
j[)ar  l'aponévrose  de  cq  muscle  ;  elle  pénètre  dans  l'épaisseur  du  plancher  pel- 
i.ien,  entre  les  deux  feuillets  de  l'aponévrose  moyenne  (ligament  de  Garcas- 
onne,  plancher  uro-génital),  remontant  légèrement  avec  la  branche  ischio- 
jubienne  ;  arrivée  au  niveau  du  bord  inférieur  du  pubis,  elle  débouche  sur  la 
ace  supérieure  du  pénis  où  elle  prend  le  nom  de  dorsale  de  la  verge. 

Dans  son  ensemble,  la  II.  I.  décrit  une  courbe  assez  régulière,  à  concavité 
■egardant  presque  directement  en  avant  (voy.  fig.  466). 

Rapports.  —  On  peut,  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  lui  considérer 
[uatre  portions  :  une  portion  intra-pelvienne,  une  portion  fessière,  une  portion 
schio-rectale  et  une  portion  périnéale, 

1°  Portion  intra-pelvienne.  — La  longueur  de  cette  portion  intra-pelvienne 
st  très  variable  et  dépend  de  la  disposition  du  tronc  terminal  antérieur  de 
iliaque  interne.  Dans  la  disposition  type,  cette  portion  n'a  que  quelques 
iiillimètres  de  longueur.  Dans  le  cas  de  bifurcation  prématurée  du  tronc  anté- 
icur,  elle  peut  atteindre  5  à  6  centimètres;  la  honteuse  interne  donne  alors 
aissance  à  la  plupart  des  branches  viscérales.  Elle  est  recouverte  par  la  gaine 
ypogastrique  qui  l'enveloppe  et  l'applique  contre  la  face  antérieure  du  plexus 
icré  en  avant  duquel  elle  descend.  Elle  est  accompagnée  par  deux  veines, 
lacées  l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière  d'elle.  L'ischiatique  descend  en  arrière 

f'u  dedans  de  la  honteuse  interne. 

'l"  Portion  fessière.  —  Dans  sa  portion  fessière,  très  courte,  la  honteuse 

lH)se  sur  la  face  extra-pelvienne  de  l'épine  sciatique  à  2  millimètres  de  son 
?ctrémité  ;  elle  laisse  quelquefois  son  empreinte  sur  l'os  revêtu  des  attaches  du 
f'tit  ligament  sacro-sciatique.  A  ce  niveau,  le  nerf  grand  sciatique  est  en  avant 

in  dehors  de  l'artère;  l'artère  ischiatique  qui  est  d'abord-en  dedans  et  en 
1 1  ière  de  la  honteuse  interne,  croise  plus  bas  l'ischion  et  se  porte  en  dehors 

I  Ile,  vers  le  grand  nerf  sciatique  (voy.  fig.  463). 

I.e  nerf  honteux  interne,  qui  accompagne  l'artère,  est  en  arrière  d'elle,  tout 
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à  côté,  sur  le  sommet  même  de  l'épine  sciatique  et  sur  le  commencement  du 
petit  ligament  sacro-sciatique. 

3"  Portion  ischio-rectale.  — Dans  cette  troisième  portion,  longue  de  5  centi- 
mètres environ,  la  honteuse  interne  est  appliquée  contre  la  paroi  externe  du 
creux  ischio-rectal.  Elle  chemine  là  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  de 


lUaq.  ext 


Ombilica.  .  . 


Vés.-prost.  __ 

Ilém.  moy 
vésic.-défér.  --V 


Dors.  V.  g 


Urélrale 
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La  honteuse  interne. 


l'obturateur  interne.  Ce  muscle  la  sépare  de  la  face  interne  de  l'ischion  et  du  trou 
sous-pubien,  sur  le  segment  inférieur  duquel  l'artère  empiète  presque  toujours. 
4"  Portion  périnéale.  —  La  honteuse  interne  chemine  entre  les  deux  feuil- 
lets du  plancher  uro-génital,  immédiatement  appliquée  contre  la  branche 
ischio-pubienne  qu'elle  longe.  Elle  est  accompagnée  par  le  nerf  honteux  interne 
et  par  trois  veines  :  deux  veinules  sans  import^ce  qui  lui  sont  juxtaposées  et 
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ine  veine  beaucoup  plus  grosse,  la  honteuse  interne   proprement  dite,  qui 
:hemine  en  dedans  d'elle. 

C'est  dans  cette  situation  que  tous  les  atlas  d'anatomie,  notamment  ceux  de  Marc, 
)uval  (1853),  Bonamy,  Broca  et  Beau,  et  celui  de  Bourgeiy  et  Jacob  (1831),  que  nous  con- 
ultons  tous  avec  proflt,  représentent  la  honteuse  interne. 

Branches.  —  Dans  sa  portion  intra-pelvienne,  la  H.  I.  donne  quelques 
)etits  rameaux  au  plexus  sacré,  à  la  vessie,  au  muscle  obturateur  interne  et, 
cuvent,  l'artère  hémorroïdale  moyenne.  Dans  sa  portion  fessiers,  la  honteuse 
nterne  donne  quelques  rameaux  assez  grêles  au  muscle  jumeau  supérieur,  au 
.yramidal  et  à  l'obturateur  interne.  Ses  branches  principales  se  détachent  des 
l'ortions  ischio-rectale  et  périnéale.  Ce  sont  : 

1"  Une  artère  fessière;  —  2"  l'hémorroïdale  inférieure;  —  .3°  la  périnéale 
iiperficielle  ;  —  4"  la  bulbaire  ;  —  5''  l'urétrale  ;  —  G"  plusieurs  artères  ascen- 
imtes;  —  7"  l'artère  caverneuse;  —  8"  et  enfin  une  branche  terminale  :  la 
orsale  de  la  verge. 

Fessière.  —  La  branche  fessière,  ordinairement  assez  grêle,  contourne  le 
,  3rd  inférieur  du  grand  ligament  sacro-sciatlque  et  se  distribue  au  grand 
il  ssier.  Elle  s'anastomose  avec  les  branches  postérieures  de  l'ischiatique. 

Artères   hémorroïdales  inférieures  {Hemorroïdales  externse  s. 
■f'riores).  — Il  existe  le  plus  souvent  deux  et  quelquefois  trois  artères  hémor- 
•ïdales  inférieures.  Elles  naissent  de  la  portion  ischio-rectale  de  la  honteuse 
iterne,  un  peu  au-dessous  de  l'épine  sciatique.  Remarquables  par  leurs  flexuo- 
tés,  elles  se  dirigent  en  bas  et  en  dedans,  presque  transversalement,  dans  la 
laisse  de  la  fosse  ischio-rectale,  entourées  d'une  gaine  très  résistante,  éma- 
il Ion  de  la  gaine  de  la  honteuse  (Morestin).  Les  hémorroïdales  inférieures 
br minent  dans  la  partie  inférieure  du  releveur,  dans  les  sphincters  interne 
I  xterne  et  dans  la  peau  de  la  marge  de  l'anus.  Ces  artères  s'anastomosent 
Ire   elles,   avec  l'hémorroïdale    moyenne   et  surtout    avec    l'hémorroïdale 
i[térieure. 

Périnéale  superficielle  (Périnéale  inférieure,  a.  perinese,  Damm- 

'l<ader,  transverse  du  périnée  de  quelques  auteurs).  —  Elle  naît,  comme  la 

I  (  édente,  de  la  portion  ischio-rectale  de  la  honteuse  interne,  au  niveau  du 

111 1  où  cette  artère  passe   au-dessus  du   muscle  transverse   superficiel   du 

linée;  elle  se  dirige  d'abord  en  bas,  puis  elle  contourne  l'insertion  ischiatique 

le  bord  postérieur  du  transverse,  qu'elle  perfore  parfois.  Devenue  super- 

ii  lie  et  horizontale,  de  profonde  et  verticale  qu'elle  était,  la  périnéale  super- 

i l'Ile  se  dirige  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans  dans  l'interstice  qui 

]j>are  l'ischio-caverneux  du  bulbo-caverneux  et  arrive  ainsi  à  la  racine  des 

|)urses  dans  lesquelles  elle  se  termine.  L'artère  périnéale  superficielle  suit  en 

lime  le  grand  côté  du  triangle  ischio-bulbaire,  recouverte  seulement  par  la 

>  mince  aponévrose  superficielle  du  périnée.   Chez  la  femme,  la  P.  S.  se 

riiiine  dans  les  grandes  lèvres. 

l)ans  ce  trajet,  la  P.  S.  fournit  :  1°  des  rameaux  postérieurs,  qui  se  distri- 
ent au  muscle  transverse,  au  sphincter  externe  de  l'anus  et  à  la  peau  de  la 
i-rion  anale.  Parmi  ces  rameaux,  il  en  est  un  qui,  plus  volumineux,  est  décrit 
quelques  auteurs  allemands  sous  le  nom  de  transverse  du  périnée.  Je 
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sio-nale  ce  détail,  car  on  pourrait  confondre  ce  rameau  avec  l'artère  bulbaire  à 
laquelle  nos  classiques  ont  souvent  donné  ce  nom   d'artère   transverse  du 

périnée. 2"  Des  rameaux  internes,  qui  s'épuisent  dans  le  bulbo-caverneux 

et  la  peau  du  périnée.  — 3°  Des  rameaux  externes  qui  se  distribuent  à  l'ischio- 
caverneux  et  aux  téguments  de  la  partie  interne  de  la  cuisse. 

Les  rameaux  terminaux  de  la  périnéale  superficielle  se  ramifient  dans  la 
partie  postérieure  des  bourses;  les  uns,  superficiels,  se  distribuent  au  scrotum 


Corps  cavern. 


Bulb.  car. 


Honteuse  int. 


FiG.  467.  —  L'artère  honteuse  interne. 


et  au  dartos  ;  les  autres,  profonds,  pénètrent  dans  la  cloison  médiane  du  sat 
scrotal  (artères  de  la  cloison).  Ces  rameaux  s'anastomosent  avec  les  honteuse;- 
externes,  branches  de  la  fémorale. 

Artère  bulbaire  (Syn.  :  Transverse  du  périnée;  a.  bnlbosa,  a.  hidbo 
urétrale).  —  Toujours  très  volumineuse,  elle  se  détache  à  angle  droit  de  1; 
portion  périnéale  de  la  honteuse  interne  en  avant  de  la  périnéale  superficielle 
A  son  origine  elle  est,  comme  le  tronc  dont  elle  émane,  entre  les  deux  feuillet: 
de  l'aponévrose  moyenne  ;  elle  perfore  aussitôt  le  feuillet  inférieur  et  se  dirig* 
transversalement  en  dedans  vers  le  bulbe.  La  bulbaire,  vraie  transverse  di 
périnée,  est  courte,  grosse  et  profonde.  Elle  pénètre  dans  le  bulbe  à  15  milU 
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meures  environ  en  avant  de  son  extrémité  iiostérieure  (Sappey) .  Là,  elle 
émet  d'abord  une  branche  récurrente  qui  se  dirige  en  arrière;  puis  elle  se 
recourbe  à  angle  droit  et  se  porte  directement  en  avant,  cheminant  près  de  la 
ligne  médiane  à  côté  de  la  bulbaire  du  côté  opposé,  avec  laquelle  elle  s'anasto- 
mose. On  peut  la  suivre  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  corps  spongieux  de 
l'urètre.  Elle  fournit  de  nombreux  rameaux  au  bulbe,  au  tiers  postérieur  du 
corps  spongieux  et  à  la  muqueuse  de  l'urètre;  elle  envoie  souvent  un  petit 
rameau  spécial  aux  glandes  de  Cooper.  —  L'artère  bulbaire  est  quelquefois 
louble;  dans  ce  cas  la  deuxième  artère  chemine  parallèlement  à  la  précédente 
it  en  arrière  d'elle.  —  La  bulbaire  est  moins  volumineuse  chez  la  femme. 

Artère  urétrale  {A.  uretralis.  A.  bulbo-uretralis  de  Kobelt).  — 
^'ille  naît  de  la  honteuse  interne,  à  3  centimètres  environ  en  avant  de  la  précé- 
lente,  au  niveau  de  la  symphyse.  Beaucoup  moins  volumineuse  que  la  bulbaire, 
'lie  se  dirige  directement  en  dedans,  contenue,  elle  aussi,  à  son  origine,  dans 
3  ligament  de  Carcassonne.  Elle  perfore  ensuite  le  feuillet  inférieur  de  ce  liga- 
lent  et  pénètre  dans  le  corps  spongieux,  au  moment  où  celui-ci  va  se  placer 
lans  la  rainure  résultant  de  la  juxtaposition  sur  la  ligne  médiane  des  deux 
orps  caverneux.  Elle  se  distribue  au  corps  spongieux  et  s'anastomose  en 
rrière  avec  la  bulbaire,  artère  du  bulbe,  en  avant  avec  la  dorsale  de  la  verge, 
rtère  du  gland.  —  L'urétrale  est  plus  grêle  chez  la  femme,  en  raison  des 
limensions  du  corps  spongieux  de  l'urètre. 

Rameaux  ascendants.  —  La  honteuse  interne  fournit  toujours  plu- 
ieurs  rameaux  ascendants  qui  perforent  le  feuillet  supérieur  de  l'aponévrose 
loyenne  et  pénètrent  dans  la  cavité  pelvienne.  Trois  de  ces  rameaux  méritent 
:ne  mention  spéciale  ;  ils  ont  été  minutieusement  étudiés  dans  la  thèse  de  Cerf. 

1*"  Le  premier  monte  en  dedans  de  l'obturateur  interne,  ou  dans  son  épais- 
sur  et  s'anastomose  avec  l'obturatrice.  —  2"  Le  deuxième,  rameau  vésical 
intérieur,  se  distribue  à  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  en  s'anastomosant 
vec  les  autres  vésicales.  —  .3"  Le  troisième,  plus  grêle,  se  distribue  à  la  masse 
raisseuse  située  en  avant  de  l'aponévrose  ombilico-vésicale. 

Artère  caverneuse  {Profunda  pénis,  cavernosa).  —  L'artère  caver- 
euse,  que  quelques  auteurs  regardent  comme  la  branche  terminale  externe  de 
i  H.  L,  se  détache  de  celte  dernière  un  peu  en  arrière  du  bord  inférieur  de  la 
y^mphyse;  née  à  angle  droit  de  la  honteuse,  elle  se  dirige  en  bas  et  en  dehors, 
erfore  immédiatement  le  feuillet  inférieur  de  l'aponévrose  moyenne  et  s'en 
>nce  immédiatement  dans  le  corps  caverneux,  qu'elle  aborde  par  sa  partie 
jpéro-interne.  Arrivée  au  centre  de  ce  cylindre  érectile,  elle  se  divise  en  deux 
imeaux,  l'un,  postérieur,  récurrent  et  grêle,  qui  dessert  le  tiers  postérieur  du 
)rps  caverneux;  l'autre,  antérieur,  plus  volumineux,  qui  se  distribue  aux 
Bux  tiers  antérieurs  de  l'organe. 

Dorsale  de  la  verge  {Dovsalis  pénis).  —  Au  niveau  du  bord  inférieur 
J3  la  symphyse,  la  H.  L  change  de  nom,  et  prend  celui  de  dorsale  de  la  verge. 

Elle  passe  alors  entre  les  faisceaux  externes  du  ligament  suspenseur  et  vient 
\  placer  sur  la  face  dorsale  de  la  verge.  Elle  chemine  flexueuse,  avec  le  nerf 

)monyme,  dans  la  rainure  médiane  qui  résulte  de  la  juxtaposition  des  deux 
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corps  caverneux,  parallèlement  à  la  dorsale  du  côté  opposé,  dont  elle  est  sépa- 
rée par  la  veine  dorsale  profonde  de  la  verge. 

La  dorsale  de  la  verge  est  recouverte  par  l'enveloppe  élastique  commune  aux 
deux  corps  caverneux  et  par  la  peau. 

Dans  son  trajet,  elle  fournit  trois  ordres  de  rameaux  :  —  1"  des  rameaux 
superficiels,  qui  se  distribuent  aux  téguments  ;  —  2"  des  rameaux  profonde, 
qui  plongent  dans  les  corps  caverneux  ;  le  volume  de  ces  rameaux  est  en  raison 
inverse  de  celui  de  l'artère  caverneuse;  —  3"  des  rameux  externes,  toujours 
très  grêles,  qui  contournent  les  corps  caverneux  et  se  terminent  dans  lo 
corps  spongieux  de  l'urètre. 

Arrivée  à  la  base  du  gland,  elle  forme,  en  s'anastomosant  avec  celle  du  eôlé 
opposé,  une  couronne,  de  laquelle  partent  :  des  rameaux  superficiels  qui  sp 
distribuent  au  prépuce  et  des  rameaux  profonds  qui  s'enfoncent  dans  le  gland. 

HONTEUSE    INTERNE    CHEZ    LA    FEMME. 

La  honteuse  interne  de  la  femme  présente  une  disposition  analogue  à  celh 
de  l'homme.  —  Seul,  le  volume  des  branches  diffère,  en  raison  du  développe- 
ment inégal  dans  les  deux  sexes  des  organes  auxquels  ces  branches  se  rendent. 
L'artère  superficielle  du  périnée,  plus  volumineuse,  donne  ses  branches  termi- 
nales à  la  partie  postérieure  des  grandes  lèvres  (Art.  labiales  posteriores),  aux 
petites  lèvres  et  au  vestibule  (Henle). 

La  transverse  du  périnée  se  rend  dans  le  bulbe  du  vagin.  — -  L'urétrale  et 
la  caverneuse,  plus  petites  que  chez  l'homme,  se  distribuent  à  l'urètre  et  au 
corps  caverneux  du  clitoris.  —  La  dorsale  du  clitoris  est  plus  réduite  encore. 

Variétés.  —  La  honteuse  interne  peut  être  très  réduite  ;  elle  est  alors  suppléée  par  j 
les  artères  voisines,  à  moins  que  sa  réduction  ne  tienne  à  ce  que  l'une  de  ses  branches, 
comme  la  dorsale  de  la  verge,  se  détache  directement  de  l'hypogastrique.  —  La  honteuse 
interne  peut  gagner  la  face  dorsale  de  la  verge  sans  sortir  de  la  cavité  pelvienne.  El|f 
chemine  alors  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  croise  les  faces  latérales  des  viscères 
pelviens  et  passe  sous  la  symphyse  pubienne  pour  aller  rejoindre  en  avant  de  cette  d^- 
nière  la  honteuse  interne  du  côté  opposé.  Cette  anomalie  peut  être  uni-  ou  bilatérale.  Elb 
est  relativement  fréquente  et,  d'après  Krause,  Vésale  la  décrivait  comme  étant  la  dispositiÔE 
habituelle.  —  La  honteuse  interne  peut  fournir  des  branches  surnuméraires  :  une  artèn 
prostatique,  l'artère  ischiatique  ou  une  artère  ischiatique  accessoire,  une  artère  satelUb 
du  grand  nerf  sciatique,  etc. 

Vartère  périnéale  superficielle  peut  être  double.  —  Vartère  bulbaire  on  transverse  di 
périnée  peut  manquer.  Elle  peut  être  double;  elle  naît  parfois  au  niveau  de  la  tubéros|t» 
de  l'ischion,  et  se  porte  alors  en  avant  et  en  dedans,  en  décrivant  de  nombreuses  flexuii 
sites  (W.  Krause).  Spence  a  vu  une  artère  bulbaire,  dont  l'origine  était  normale,  se  porl 
en  arrière,  gagner  l'anus,  puis  revenir  en  avant,  décrivant  ainsi  une  anse  à  concavi 
antérieure;  elle  peut  naître  de  l'obturatrice  (Cruveilhier).  Ces  anomalies  de  l'artère  bulba» 
ont  perdu  de  leur  importance  depuis  l'abandon  relatif  de  la  taille  périnéale  et  l'inventiol 
de  la  pince  hémostatique.  —  Vartère  caverneuse  peut  manquer;  elle  est  alors  suppléée  pi 
celle  do  côté  opposé.  Elle  peut  naître  de  l'artère  correspondante  du  côté  opposé,  ou  s'awj 
stomoser  avec  elle  (Kobelt). 

La  dorsale  de  la  verge  ou  du  clitoris  peut  naître  directement  de  l'iliaque  interne;  da| 
ce  cas,  elle  chemine  ordinairement  dans  la  cavité  pelvienne  pour  gagner  le  dos  de  la  vergl 
Elle  peut  avoir  ce  trajet  intra-pelvien  tout  en  naissant  de  la  honteuse  interne;  elle  se  ii 
tache  alors  de  la  partie  initiale  ou  intra-pelvienne  de  ce  vaisseau.  On  l'a  vue  provenir  i 
l'obturatrice  et  gagner  le  dos  de  la  verge  en  cheminant  entre  l'obturateur  externe  etJ 
membrane  obturatrice  interne  (Krause).  —  La  dorsale  de  la  verge  peut  se  réunir  avi 
celle  du  côté  opposé,  au  niveau  de  la  racine  de  la  verge. 
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ARTÈRE  ILIAQUE  EXTERNE 

A.  iliaca  ext.  s.  ant.  ;  —  a.  cruralis  iliaca  ;  —  Bauchstuck  der  A.  cruralis;  —  Aeussere  Hûftpulsader. 

Branche  de  bifurcation  externe  ou  antérieure  de  l'iliaque  primitive,  l'iliaque 
externe  s'étend  de  la  symphyse  sacro-iliaque  à  l'arcade  crurale,  au  niveau  de 
laquelle  elle  prend  le  nom  de  fémorale. 

L'iliaque  externe,  dont  le  diamètre  atteint  12  à  13  millimètres,  est  oblique 
en  bas,  en  avant  et  en  dehors.  Rectiligne,  chez  les  jeunes  sujets,  flexueuse  sur 
les  sujets  âgés,  elle  décrit  une  légère  courbe  dont  la  convexité,  dirigée  en  bas 
et  en  dedans,  fait  saillie  dans  la  cavité  pelvienne. 

Rapports.  —  E7i  avant,  l'iliaque  externe  répond  au  péritoine  ;  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal,  cheminent  :  le  nerf  génito-crural  qui  croise  très 
obliquement  la  face  antérieure  de  l'iliaque  externe;  Vuretère,  qui,  du  côté 
droit,  croise  perpendiculairement  l'iliaque  externe,  mais  qui,  du  côté  gauche, 
croise  l'iliaque  primitive;  le  canal  déférent  qui  passe  en  avant  de  l'iliaque 
externe  un  peu  au-dessus  de  l'arcade  crurale  ;  les  vaisseaux  utéro-ovariens  qui 
croisent  l'artère  avant  de  pénétrer  dans  le  ligament  large;  et,  enfin,  les  veines 
satellites  de  l'artère  circonflexe  iliaque  qui  passent  au-devant  de  l'iliaque 
externe  pour  aller  se  jeter  dans  la  veine  iliaque  externe.  — Par  l'intermédiaire 
du  péritoine,  l'iliaque  externe  droite  répond  à  la  portion  terminale  de  l'iléon 
qui  la  croise  pour  aller  se  jeter  dans  le  csecum  et  quelquefois  à  l'appendice  et 
au  repli  appendiculo-ovarien  ;  à  gauche,  elle  répond  au  segment  iliaque  du 
côlon  pelvien. 

En  dedans,  l'artère  iliaque  externe  répond  à  sa  veine  satellite  à  laquelle  elle 
est  intimement  unie.  Dans  l'angle  que  forment  les  deux  vaisseaux,  juxtaposés, 
se  trouvent  quelques  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques,  dont  la  chaîne 
repose  sur  la  face  antérieure  des  vaisseaux  sanguins. 

En  arrière  et  en  dehors,  l'iliaque  externe  répond  au  grand  psoas  dont  elle 
longe  le  bord  interne,  et  au  petit  psoas  inconstant,  dont  le  tendon  croise  la  face 
postérieure  des  vaisseaux  iliaques. 

Les  vaisseaux  iliaques  externes  sont  entourés  par  une  gaine  celluleuse  que 
l'on  regarde  ordinairement  comme  une  dépendance  du  fascia  iliaca  et  qui  se 
continue  en  arrière  et  en  dedans  avec  la  gaine  hypogastrique. 

L'artère  iliaque  externe  donne  quelques  branches  insignifiantes  aux  gan- 
glions lymphatiques  voisins  et  au  psoas.  Elle  donne  en  outre  deux  branches 
collatérales  importantes  :  Yépigastrique  et  la  circonflexe  iliaque. 

Variétés.  —  La  longueur  de  l'iliaque  externe  varie  avec  le  siège  de  la  bifurcation  de 
l'iliaque  primitive.  Quain  a  donné  de  la  longueur  de  l'artère  iliaque  externe  les  mensura- 
tions suivantes  :  sur  127  cas,  elle  avait  une  fois  une  longueur  de  G  cm.  3,  11  fois  entre  11  cm. 
et  14  cm.;  dans  les  autres  cas  la  longueur  était  intermédiaire  entre  0  et  14  cm.  —  Luschka 
1  vu  l'iliaque  externe  présenter  une  disposition  tout  à  fait  anormale  :  elle  formait  une 
ourbe  à  convexité  inférieure,  de  laquelle  naissaient  toutes  les  branches  de  l'artère  hypo- 
§»strique  absente.  —  L'I.  E.,  dans  un  cas,  se  terminait  au  niveau  de  l'arcade  crurale, 
'artère  ischiatique  était  très  développée  (Green). 

Anormalement,  l'I.  E.  peut  donner  :  une  artère  obturatrice,  anomalie  à  rapprocher  des 
;as  où  l'obturatrice  naît  directement  de  l'épigastrique;  nous  reviendrons  sur  ce  sujet 
mportant;  —  une  racine  accessoire  à  une  artère  obturatrice  naissant  normalement  de 
'hypogastrique;  —  une  artère  épigastriqiie  inférieure  accessoire  accompagnant  l'artère 
îpigastrique  normale  (Houel,  Dubrueil,  Schwegel,  Hesselbach),  ou  la  circonflexe  iliaque 
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(Hildebrand) ;  —  une  artère  circonflexe  iliaque  accessoire  volumineuse  (Quain,  tab.  LXXIII, 
flg.  2);  —  une  volumineuse  artère  pour  le  m.  psoas  (Quain,  1844,  p.  387);  —  une  artère 
spermatique  externe;  —  une  sous-cutanée  abdominale;  —  une  fémorale  profonds^  1  fois 
sur  431  cas  (Quain),  1  fois  sur  200  (Srb);  —  une  honteuse  externe;  —  une  artère  circon- 
flexe fémorale  interne. 

ARTÈRE  ÉPIGASTRIQUE 

Syn.  :  A.  epigastrica  inf.  s.  int.  ;  —  Untere  Bauchdeckenpiils.ider. 

L'artère  épigastrique  nait  sur  le  côté  antéro-interne  de  l'iliaque  externe,  à 

8  ou  10  mm.  au-des- 
sus de  l'arcade  crurale. 
Elle  se  dirige  d'abord 
en  bas  et  en  dedans, 
parallèlement  à  l'ar- 
cade crurale,  se  re- 
courbe de  bas  en  haut 
et  d'arrière  en  avant, 
polir  monter  sur  la 
face  postérieure  du 
muscle  grand  droit  de 
l'abdomen  ;  elle  pé- 
nètre ensuite  dans  la 
gaine  de  ce  muscle, 
au  niveau  de  l'arcade 
de  Douglas,  entre  dans 
l'épaisseur  du  muscle 
lui-même  et  se  ter- 
mine au  niveau  de 
l'ombilic  en  s'anasto- 
mosant  avec  la  mam- 
maire interne. 

Rapports.  —  Au 
point  de  vue  de  ses 
rapports,  on  peut  dé- 
crire à  l'épigastrique 
deux  portions ,  une 
portion  initiale,  curvi- 
ligne, et  une  portion 
ascendante.  —  Dans 
sa  portion  initiale 
l'épigastrique  décri| 
une  courbe  dont  11 
concavité  regarde  en' 
haut  et  en  dehors. 
Cette  concavité  enca- 
dre en  bas  et  en  de- 
dans l'orifice  périto- 
néal  du  canal  inguinal,  embrassant  le  canal  déférent  chez  l'homme,  le  ligament] 


Arc  iliaque  ■- 


A.'épigast.  .. 


FiG.  468.  —  L'artère  épigastrique. 
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||Kd  chez  la  femme.  La  convexité  de  la  courbe  artérielle  répond  à  la  face  supé- 
rieure de  la  veine  iliaque  externe  en  arrière  et  à  l'arcade  crurale  en  avant  ; 
elle  reste  toujours  à  2  à  3  mm.  au-dessus  de  l'arcade.  Le  rayon  de  courbure 
est  d'autant  plus  court  que  l'artère  naît  plus  bas. 

Dans  sa  portion  ascendante,  l'épigastrique  croise  d'abord  la  face  postérieure 
du  trajet  inguinal.  A  ce  niveau,  elle  répond  en  arrière  au  péritoine  qu'elle  sou- 
lève en  une  légère  saillie,  qui  indique  la  limite  entre  la  fossette  inguinale 
moyenne  et  la  fossette  inguinale  externe. 

En  avant,  elle  répond  au  fascia  transversalis  qui  ferme  en  arrière  le  trajet 
inguinal.  Sa  situation  exacte  est  d'ailleurs  discutée.  En  France,  on  admet  géné- 
ralement que  l'artère  est  immédiatement  située  en  dedans  de  l'orifice  péritonéal 
du  canal  inguinal.  Pour  d'autres  au  contraire,  comme  His  (Archiv  f.  Anat. 
and  Phys.,  1893),  l'artère  cheminerait  notablement  en  dedans  de  cet  orifice,  à 
égale  distance  des  ligaments  de  Henle  et  d'Hesselbach  (voy.  Myologie,  p.  490). 
Elle  répondrait  par  conséquent  au  point  faible  de  la  paroi  postérieure  du  canal 
inguinal.  La  limite  des  fossettes  inguinales  moyenne  et  externe  serait  formée 
par  la  saillie  du  ligament  d'Hesselbach  et  l'artère  occuperait  la  partie  médiane 
de  la  fossette  moyenne  (fossa  interfovealu  de  His).  La  vérité  est  que  l'épigas- 
trique répond,  le  plus  souvent,  à  l'oriiice  péritonéal  du  trajet  inguinal,  et 
limite  la  partie  interne  du  pourtour  de  cet  orifice  ;  exceptionnellement,  l'artère 
est  plus  en  dedans  et  répond  alors  à  la  face  postérieure  du  trajet  inguinal. 

Au-dessus,  l'artère,  toujours  sous-péritonéale,  est  appliquée  sur  le  bord 
externe  puis  la  face  postérieure  du  muscle  droit  ;  enfin,  elle  se  porte  de  plus  en 
plus  en  dedans,  s'engage  sous  l'arcade  de  Douglas  et  pénètre  dans  la  gaine  du 
muscle  droit.  Dois-je  rappeler  ici  que  les  anatomistes  amateurs  des  causes 
finales,  si  commodes,  font  de  ces  arcades  un  appareil  de  protection  pour  les 
vaisseaux  épigastriques,  assertion  sans  ombre  de  fondement.  Parvenue  dans  la 
gaine,  l'artère  chemine  pendant  un  certain  temps  entre  cette  dernière  et  le 
corps  charnu,  puis  pénètre  dans  l'épaisseur  de  ce  dernier.  —  L'épigastrique  est 
accompagnée  de  deux  veines. 

Branches  collatérales.  —  Dans  son  trajet,  l'artère  épigastrique 
fournit  plusieurs  collatérales. 

1»  L'artère  funiculaire  (Aeussere  Samenpuhader  \  A.  cremasterica  de 
Cooper;  sperinatica  extcrnà).  —  Elle  naît  de  la  crosse  épigastrique,  pénètre 
dans  le  canal  inguinal,  le  plus  souvent  par  un  petit  orifice  particulier,  et  che- 
mine sur  la  paroi  postérieure  de  ce  canal,  en  arrière  du  ligament  rond  et  des 
éléments  du  cordon  spermatique.  Elle  est  placée  en  dehors  de  l'enveloppe 
fibreuse  de  ce  dernier.  —  Chez  l'homme,  l'artère  funiculaire  se  distribue  au 
'  rémaster  et  aux  enveloppes  du  cordon,  elle  s'anastomose  avec  l'artère  sperma- 
ii([ue  et  l'artère  déférentielle.  —  Chez  la  femme,  l'artère,  très  réduite,  se  perd 
'iiins  l'épaisseur  des  grandes  lèvres,  où  elle  s'anastomose  avec  les  terminaisons 
lit'  la  honteuse  interne. 

2"  Le  rameau  anastomotique  avec  l'obturatrice.  —  Il  se  détache  à  quelques 
millimètres  en  dedans  de  l'oiùgine  de  l'artère  funiculaire  quelquefois  par  un 

'lie  commun  avec  le  rameau  rétro-pubien,  et  se  porte  en  bas  et  en  dedans, 

pliqué  d'abord  sur  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal  et  le  ligament  de 
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Gimbernat,  puis  sur  la  branche  horizontale  du  pubis,  sur  la  face  postérieure  de 
laquelle  il  se  ramifie  et  s'anastomose  avec  un  rameau  ascendant  émané  de 
l'artère  obturatrice. 

3°  Un  rameau  rétro-pubien.  —  Il  se  détache  de  l'artère  dans  sa  portion 
ascendante,  se  dirige  en  dedans  et  en  bas  en  suivant  l'arcade  de  Fallope,  puis 
chemine  au-dessus  et  le  long  de  la  branche  horizontale  du  pubis  ;  il  distribue 
au  périoste  ses  ramuscules  terminaux  qui  n'arrivent  pas  jusqu'à  la  symphyse 
et  ne  s'anastomosent  pas  avec  ceux  du  côté  opposé  (Farabeuf).  Le  rameau 
rétro-pubien  a  un  trajet  parallèle  au  rameau  rétro-pubien  de  l'obturatrice, 
mais  il  est  placé  bien  au-dessus  de  ce  dernier. 

4°  Branches  musculaires.  —  En  nombre  variable,  elles  se  portent  en  dehors, 
cheminent  quelque  temps  sur  le  muscle  transverse,  puis  pénètre  dans  son 
épaisseur. 

Branches  terminales.  —  Elles  se  perdent  dans  le  muscle  grand  droit 
de  l'abdomen,  où  elles  s'anastomosent  avec  les  branches  terminales  des  artères 
lombaires  et  intercostales  inférieures  et  avec  la  branche  terminale  interne  de 
l'artère  mammaire  interne.  Quelques  rameaux  perforent  le  grand  droit  et  se 
perdent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  peau,  comme  les  rameaux 
perforants  de  la  mammaire  interne.  D'autres,  au  niveau  de  l'ombilic,  se 
divisent  en  rameaux  ascendants  qui  suivent  la  grande  faux  du  péritoine  et 
remontent  jusqu'au  foie,  et  rameaux  descendants  qui,  le  long  de  l'ouraque,, 
vont  jusqu'à  la  vessie.  De  LigneroUes  a  étudié  ces  rameaux  (Thèse  Paris)  et  a 
signalé  des  anastomoses,  d'ailleurs  inconstantes,  entre  ces  rameaux,  autour  de 
l'ombilic.  «  Il  existe  constamment  un  rameau  qui  se  détache  du  tronc  à  um 
hauteur  variable,  en  général  à  la  partie  moyenne  de  la  région  ombilicale  et  si 
porte  obliquement  vers  l'anneau  fibreux  de  l'ombilic.  Là,  il  se  divise  ordinaire- 
ment en  rameaux  ascendants  qui  s'anastomosent  avec  les  rameaux  venus  de 
l'hépatique,  en  rameaux  transversaux  qui  s'anastomosent  avec  ceux  du  côté 
opposé  et  en  rameaux  descendants,  destinés  aux  artères  ombilicales  sur 
lesquelles  ils  se  ramifient,  en  y  formant,  avec  d'autres  radicules  artériels 
venues  des  vésicales,  un  plexus  très  riche  et  très  serré.  De  ces  rameaux  il  n'y  a 
que  les  transversaux  qui  fassent  parfois  défaut;  sur  plusieurs  pièces  je  les  ai 
cependant  trouvés  de  la  façon  la  plus  manifeste » 

Variétés.  —  Elles  sont  relativement  fréquentes  et  des  plus  intéressantes  au  point  ili 
vue  chirurgical.  L'artère  épigastrique  peut  naître  plus  haut  que  d'habitude,  à  6  cm.  au- 
dessus  de  l'arcade  crurale.  Dans  ce  cas,  elle  chemine  sur  un  trajet  plus  ou  moins  long-  en 
avant  de  l'artère  iliaque  externe  pour  s'appliquer  ensuite  à  la  face  profonde  de  la  paro 
abdominale.  —  Elle  peut  naître,  au  contraire,  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  et  elle  a  alon 
un  trajet  récurrent  plus  ou  moins  long.  —  Elle  peut  cheminer  plus  en  dedans  que  di 
coutume,  au  niveau  du  ligament  vésical  latéral  (méso  de  l'artère  ombilicale).  —  Au  liei 
de  naître  de  l'iliaque  externe,  l'E.  naît  de  l'artère  obturatrice  :  dans  ces  conditions  elh 
monte  verticalement,  en  passant  ordinairement  en  dedans  de  l'anneau  crural.  Cette  ano 
malie  a  exactement  les  mêmes  conséquences  au  point  de  vue  opératoire,  et  la  môme  inter- 
prétation que  celle  dans  laquelle  on  voit  l'obturatrice  naître  jinormalement  de  l'épigas 
trique.  Elle  s'explique  par  le  développement  anormal  de  l'anastomose  entre  l'obturatria 
et  l'épigastrique,  anastomose  dont  nous  avons  parlé. 
(Voy.  pour  plus  de  détails  sur  cette  anomalie  les  Anomalies  de  l'obturatrice.) 
Brandies  surnuméraires.  —  L'E.  peut  donner  naissance  à  une  branche  qui  plonge  dan  i 
le  petit  bassin,  en  passant  derrière  la  symphyse,  et  qui  arrivée  sur  le  bord  inférieur  d' 
celle-ci  se  divise  en  deux  branches,  la  dorsale  du  pénis  et  Yartcre  caverneuse  (Hyrtl).  - 
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Quain  (loc.  cit.,  p.  400)  l'a  vue  donner  une  artère  clitoridienne  suivant  le  même  trajet.  — 
L'E.  peut  encore  donner  la  circonflexe  iliaque,  une  branche  musculaire  volumineuse  qui 
pourrait  être  blessée  dans  la  ponction  abdominale  (Bérard,  Dictionn.  de  médecine,  I,  128, 
1832)  ;  —  la  circonflexe  fémorale  interne  (Fischer,  Michelet,  Quain,  1  fois  sur  391  observa- 
tions); —  une  artère  honteuse  externe  accessoire  signalée  par  Dubrueil.  —  Le  rameau 
pubien  peut  manquer;  il  vient  alors  du  rameau  anastomotique  avec  l'obturatrice;  —  de 
même,  l'artère  funiculaire,  qui  se  détache  normalement  de  l'épigastrique,  peut  être  fournie 
par  une  des  artères  vésicules. 

ARTÈRE  CIRCONFLEXE   ILIAQUE 

Syn.  :  A.  circumnexa  iliiini  :  —  epigastrica  inf.  est.  ;  —  Kranzpulsader  der  Hûfte,  etc. 

Cette  branche  naît  du  côté  externe  de  l'iliaque  externe,  à  quelques  milli- 
mètres au-dessus  de  l'arcade  crurale,  en  regard  ou  un  peu  au-dessous  de  l'ori- 
gine de  l'épigastrique. 

Elle  se  dirige  en  haut,  en  dehors  et  légèrement  en  arrière  jusqu'à  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure  où  elle  se  divise  en  deux  branches  terminales. 

Son  volume  est  en  général  un  peu  plus  petit  que  celui  de  l'artère  épigastrique. 
Flanquée  de  deux  veines,  elle  chemine  d'abord  dans  un  dédoublement  dufascia 
iliaca  qui  lui  forme  une  sorte  de  gaine  prismatique. 

La  circonflexe  iliaque  fournit  des  collatérales  insignifiantes,  qui  perforent  le 
fascia  transversalis  et  se  perdent  daps  les  muscles  de  la  paroi  antérieure  de 
l'abdomen.  Ses  branches  terminales  sont  au  nombre  de  deux  :  l'une,  ascen- 
dante ou  abdominale,  l'autre  horizontale  ou  iliaque. 

La  branche  abdominale  ou  ascendante  monte  en  haut  et  en  dedans,  per- 
fore presque  dès  sa  naissance  le  fascia  transversalis,  puis,  plus  haut,  le  muscle 
transverse  et  se  perd  dans  ce  muscle,  dans  le  petit  oblique,  le  grand  oblique  et 
dans  la  peau.  Elle  s'anastomose  avec  l'artère  épigastrique,  la  sous-cutanée 
abdominale  et  les  artères  lombaires. 

La  branche  liorizontale  ou  iliaque  continue  le  trajet  du  tronc.  Elle  chemine 
d'abord  en  dedans  de  la  crête  iliaque,  au  niveau  des  insertions  supérieures  du 
muscle  iliaque,  recouverte  par  une  couche  graisseuse  qui  la  sépare  du  péritoine. 
Plus  loin,  elle  croise  la  crête  iliaque,  se  place  derrière  le  muscle  transverse, 
perfore  ce  muscle,  chemine  entre  lui  et  le  petit  oblique  et  se  termine  en  se 
distribuant  à  ce  muscle.  Avant  de  se  terminer,  elle  a  fourni  des  rameaux 
descendants  qui  s'anastomosent  avec  la  branche  iliaque  de  l'ilio-lombaire,  et 
des  rameaux  ascendants  qui  s'anastomosent  avec  les  lombaires.  En  s'anasto- 
mosant  avec  les  branches  antérieures  de  l'ilio-lombaire,  la. circonflexe  iliaque 
forme  un  long  vaisseau  qui  suit  le  bord  supérieur  de  l'os  des  îles  ;  de  cette 
longue  arcade  partent  des  rameaux  ascendants  qui  vont  au  muscle  de  l'abdo- 
men et  des  rameaux  descendants  qui  gagnent  les  insertions  supérieures  du 
moyen  fessier  et  du  tenseur  du  fascia  lata. 

Variétés.  —  Elle  peut  naître  de  la  fémorale,  ou  de  l'iliaque  externe,  par  un  tronc  com- 
mun avec  l'obturatrice  (Schwegel)  donner  la  funiculaire,  une  honteuse  accessoire,  la 
I  iicunllexe  fémorale  interne  (1  fois  sur  391,  Quain).  La  C.  I.  peut  également  donner  des 
I  Tanches  ascendantes  assez  volumineuses  pour  produire  une  hémorragie  abondante  au 
'  "irs  d'une  ponction  d'ascite  (Ramsay,  Edimb.  medic.  and  surgic.  Journal,  1812,  VIII, 
||-  282,  1  fois  sur  environ  200  cas;  Bogros,  Dubrueil,  loc.  cit.,  p.  280).  Elle  peut  donner 
lin  rameau  qui  va  se  ramifier  derrière  la  symphyse  pubienne  (Monro)  et  des  rameaux 
musculaires  fournis  normalement  par  la  circonflexe  fémorale  externe. 
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ARTÈRE  FÉMORALE 

Syn.  :  Cruralis. 

Limites.  —  L'artère  fémorale  s'étend  de  l'arcade  crurale,  où  elle  fait  suite  à 
l'artère  iliaque  externe,  à  l'anneau  du  troisième  adducteur,  où  elle  prend  le 
nom  de  poplitée. 

Sa  direction,  sensiblement  verticale,  est  cependant  très  légèrement  oblique 
en  bas  et  en  arrière  :  la  F.  forme  un  léger  coude  avec  l'iliaque  externe,  oblique 
en  bas  et  en  dehors.  Répondant  à  la  tête  du  fémur  au  niveau  du  pli  de  l'aine, 
elle  forme  avec  la  diaphyse  de  cet  os  un  angle  aigu  ouvert  en  haut  ;  le  sommet 
de  l'angle  se  trouve  à  la  jonction  des  deux  tiers  supérieurs  avec  le  tiers  infé- 
rieur de  la  diaphyse  fémorale,  là  où  la  F,  contourne  l'os  pour  passer  du  côté 
de  la  flexion,  dans  la  région  poplitée  (fig.  470). 

La  direction  de  l'artère  est  assez  bien  indiquée  par  une  ligne  partant  du 
milieu  de  l'arcade  crurale  et  allant  tiboutir  à  la  partie  postérieure  du  condyle 
interne.  Elle  est  mieux  indiquée  encore  par  la  dépression  verticale  que  l'on  voit 
sur  la  'face  antéro-interne  d'une  cuisse  maigre  et  que  le  bout  des  doigts  peut 
retrouver  et  suivre  sur  une  cuisse  grasse,  entre  le  quadriceps  entourant  le  fémur 
et  la  saillie  des  adducteurs  ;  la  F.  suit  le  fond  de  l'angle  dièdre  formé  par  le 
rapprochement  de  ces  deux  masses  :  c'est  le  lit  de  l'artère. 

Superficielle  à  son  origine,  où  on  peut  la  comprimer  sur  la  tête  fémorale  et 
sentir  ses  battements  dans  le  triangle  de  Scarpa,  elle  devient  de  plus  en  plus 
profonde  lorsqu'on  descend  vers  sa  terminaison. 

Flexueuse,  dans  son  tiers  supérieur,  surtout  quand  la  cuisse  est  fléchie,  la 
F.  devient  rectiligne  lorsque  la  cuisse  est  dans  l'extension. 

Rapports.  —  L'A.  F.  occupe,  tout  le  long  de  la  cuisse,  une  gaine  prismatique 
et  triangulaire,  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  formée  par  la  rencontre  des 
masses  musculaires  de  l'extension  et  de  l'adduction,  et  complétée  par  une  aponé- 
vrose qui  va  des  adducteurs  aux  extenseurs,  en  passant  au-devant  des  vaisseaux. 

R.  avec  les  muscles  et  les  aponévroses  :  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  — 
1)  Au  niveau  de  l'orifice  supérieur  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux 
(anneau  crural  de  quelques  auteurs  ;  voy.  t.  II,  p.  287),  l'artère,  qui  occupe 
l'angle  externe  de  cet  orifice  triangulaire,  répond  :  en  avant,  à  l'arcade  de 
Fallope,  et,  par  son  intermédiaire,  au  cordon  chez  l'homme,  au  ligament  rond 
chez  la  femme  ;  —  en  arrière,  à  la  bandelette  de  Cooper  et  à  l'insertion  pu- 
bienne du  pectine;  —  en  dehors,  à  la  bandelette  ilio-pectinée,  portion  renforcée 
du  fascia  iliaca,  séparant  l'artère  du  psoas  iliaque  et  du  nerf  crural  ;  —  en 
dedans,  à  la  veine  fémorale  et  au  ganglion  de  Cloquet  qui  la  séparent  du  liga- 
ment de  Gimbernat. 

Au-dessous  du  point  où  l'artère  franchit  l'anneau,  elle  contracte  des  con- 
nexions intimes  avec  le  fascia  transversalis.  i 

Je  rappelle  que,  d'après  la  majorité  des  auteurs,  le  fascia  transversalis  s'insère  et  s'arrête  sur  j 
le  bord  postérieur  de  l'arcade  crurale.  Cependant  Thomson  avait  déjà  remarqué  que  le! 
fascia  transversalis  ne  s'arrête  pas  à  l'arcade,  mais  descend  en  arrière  d'elle,  et  passe  au- 
devant  des  vaisseaux  fémoraux.  Swijasheninow,  ayant  repris  l'étude  du  sujet,  a  montré  que 
le  fascia  transversalis  se  réfléchissait  bien  sous  l'arcade  et  passait  au-devant  des  vaisseaux 
fémoraux  sur  la  gaine  celluleuse  desquels  il  vient  se  perdre,  à  2  ou  3  cm.  au-dessous  de 
l'arcade  crurale.  11  constitue  ainsi  à  ces  vaisseaux,  mais  seulement  dans  leur  partie  supé- 
rieure, une  gaine  surajoutée  à  laquelle  Swijasheninow  donne  le  nom  de  gaine  infundibii- 


L_._.^ _^„,. 

auteur  et  elle  m'a  paru  absolument  exacte. 
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Le  tiers  supérieur  de  l'artère  fémo- 


So.-cut. 
abd. 

Cir.  m. 
sup. 


Cir.  exl. 


Art.  quad. 


Fém.  sup. 


2)  Au  niveau  de  son  tiers  supérieur 
raie  descend  ver- 
ticalement   dans 
le     triangle     de 
Scarpa.  Là,  l'ar- 
tère est  en  rap- 
port: en  dedans, 
avec    le    pectine 
recouvert  de  son 
aponévrose  ;     en 
dehors     avec    le 
fascia  iliaca  et-  le 
muscle     iliaque  ; 
en    avant,    avec 
l'aponévrose     fé- 
morale   épaisse 
vers    le   sommet 
du  triangle,  per- 
forée   dans     son 
milieu  par  la  saphène  in- 
terne qui   la  tasse    en   un 
repli  falciforme,  criblée  en 
haut  par  les  vaisseaux  san- 
guins  et   lymphatiques   et 
devenue  ainsi  fascia  crebri- 
formis.  Répétons  cependant 
qu'à  ce  niveau  l'artère  est 
séparée  de  l'aponévrose  par 
le    prolongement    fémoral 
du  fascia    transversalis  et 
qu'il  existe  là  entre  ce  pro- 
longement et   l'aponévrose 
superficielle  un  espace  inter 
aponévrotique ,     prévascu- 
I  lire,  que  Swijasheninofî  a 
[)u   injecter.  —   Enfin,  en 
"rrière,    l'artère    répond, 
il'après    les    classiques,     à 
I  interstice   qui    sépare    le 
muscle  psoas-iliaque  du  pec- 
liné;  il    m'a  paru   qu'elle 
'tait  située  le  plus  souvent 
iin  peu  en  dehors  de   cet 
laterstice,  reposant  par  conséquent  sur  le  psoas-iliaque,    qui  la  sépare  de  la 
capsule  articulaire  et  de  la  tête  fémorale. 


FiG,  469.  —  Les  artères  fémorales. 
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Vast.  int. 


Tendon  du  3'  add. 


3)  Dans  son  tiers  moyen.  —  L'artère  répond  :  en  avant,  au  couturier,  qui, 
étalé  par  l'aponévrose  d.ans  un  dédoublement  de  laquelle  il  est  contenu,  croise 
très  obliquement  le  vaisseau  et,  par  suite,  le  recouvre  sur  une  étendue  de  la 
largeur  de  la  main  ;  —  en  dehors,  au  vaste  externe  ;  —  en  dedans  et  en 
arrière,  au  moyen  adducteur. 

4)  Dans  son  tiers  inférieur,  —  l'artère  chemine  dans  le  canal  de  Ilunter. 
On  donne  ce  nom  à  la  partie  inférieure,  renforcée  en  avant,  de  la  gaine  des 

vaisseaux  fémoraux.  Prismatique  et  triangulaire,  ce  canal  de  Hunter  est  formé  : 
en  dehors,  paroi  externe,  par  l'aponévrose  d'origine  du  vaste  interne  ;  —  en 
arrière,  paroi  postérieure,  par  la  troisième  portion  du  grand  adducteur  ;  —  en 
avant,  paroi  antérieure,  par  un  plan  aponévrotique,  à  fibres  transversales, 
réunissant  les  deux  lèvres  de  la  gouttière  musculeuse  dans  laquelle  chemine 
l'artère,  ô'est-à-dire  allant  du  tendon  du  grand  adducteur  au  vaste  interne 
recouvert  de  son  aponévrose.  La  force  et  l'étendue  de  ce  plan  aponévrotique, 
qui  renforce  en  avant  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  sont  très  variables; 
aussi  est-il  difficile  d'assigner  une  longueur  précise  au  canal  de  Hunter  ;  on  lui 
donne,  en  moyenne,  10  cm.  La  paroi  antérieure  du  canal  de  Hunter  présente 
deux  orifices  qui  livrent  passage  :  le  supérieur,    à   la  branche    superficielle 

de  l'artère  grande 
a,nastomotique  et 
aux  veines  qui  l'ac- 
compagnent, ainsi 
qu'à  l'accessoire  du 
saphène  interne, 
l'inférieur  au  nerf 
saphène  interne. 

Notre  figure  470 
(reproduction   im- 
parfaite   de   la  fi- 
gure 67  du  Précis  de  Manuel  opératoire  de  Farabeuf)  montre  un  type  d'émer- 
gence de  ces  vaisseaux  et  nerfs  :  il  y  a  de  nombreuses  variantes,  je  les  signa- 
lerai plus  loin  (voy.  Grande  anastomotique). 

n  importe  de  distinguer  cette  ^a me  aponévrotique,  qui  contient  lesvaisseai 
fémoraux,  de  la  gaine  celluleuse  qui  leur  est  immédiatement  appliquée. 

Rapports  immédiats.  —  L  Avec  la  veine.  —  Au  niveau  de  l'orifice  supé^ 
rieur  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  la  veine  fémorale  est  placée  e^ 
dedans  de  l'artère  qu'elle  sépare  de  la  portion  lymphatique,  orifice  supérieuè 
du  canal  crural. 

Je  rappelle  qu'avec   Richet  je  réserve,  au  tiers  interne  ou  lymphatique  de  la  gaine 
vaisseaux,  le  nom  de  canal  crural  (voy.  Quinze  leçons  (Vanatomie  pratique,  l"'"  édition 
p.  70,  et  2«  édit.,  p.  77). 

Elle  reste  interne  par  rapport  à  l'artère  dans  toute  l'étendue  du  triangle  de 
Scarpa  ;  au  niveau  de  la  pointe  de  ce  dernier,  elle  commence  à  devenir  de  pluS 
en  plus  postérieure.  Plus  bas,  dans  le  canal  de  Hunter,  elle  est  nettemenl 
située  en  arrière  de  l'artère.  Là,  la  face  antérieure  de  l'artère  est  en  rapport 
avec  un  canal  veineux  collatéral  ou  avec  des  veinules  nombreuses,  satellites 


Couturier  Gr.  anast.  rani.  super/ .  Nerf  saphène 

FiG.  470.  —  Paroi  antérieure  du  canal  de  Hunter  (d'après  Farabeuf). 
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de  la  grande  anastomotique,  qui  contournent  ses  faces  latérales  pour  se  jeter 
dans  la  veine  crurale. 

II.  Avec  les  nerfs.  —  La  brandie  crurale  du  génilo-crural  sort  de  l'abdo- 
men par  l'anneau  crural,  croise  la  face  antérieure  de  l'artère  et  perfore  l'apo- 
névrose au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  fascia  crebriformis.  —  Le  muscido- 
cutané  interne  pénètre  dans  la  loge  des  vaisseaux  fémoraux  immédiatement 
au-dessous  du  canal  crural  et  se  divise  en  plusieurs  rameaux  qui  passent  trans- 
versalement en  avant  et  en  arrière  de  l'artère.  —  Le  rameau  profond  ou 
fémoral  de  V accessoire  du  saphène  interne  accompagne  l'artère  dans  tout  son 
trajet  et  sort  de  la  loge  par  un  orifice  qui  lui  est  commun  avec  la  grande  ana- 
stomotique. —  Le  nerf  du  vaste  interne  est  également  accolé  à  l'artère  sur  une 
assez  grande  longueur.  —  Enfin,  le  saphène  interne  accompagne  l'artère  dans 
presque  toute  son  étendue  et  ne  l'abandonne  qu'au  niveau  de  la  partie  infé- 
rieure du  canal  de  Hun  ter.  Le  nerf,  d'abord  placé  en  dehors  de  l'artère,  se 
olace  en  avant  et  même  un  peu  en  dedans  d'elle,  dans  le  canal  de  Ilunter  ;  il 
lécrit  ainsi  autour  de  l'artère  une  spire  très  allongée. 

III.  Avec  les  lymphatiques.  —  Au-devant  des  vaisseaux  fémoraux  on  ren- 
hontre  quelques  troncs   lymphatiques  reliant  deux  ou  trois  petits  ganglions 

échelonnés  le  long  de  la  cuisse.  Au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,  l'artère  est  en 
apport  avec  les  ganglions  inguinaux  par  l'intermédiaire  du  fascia  crebriformis 
t  "avec  les  ganglions  profonds  qui  sont  séparés  d'elles  par  la  veine  et  occupent 
^  partie  la  plus  interne  de  la  gaine  des  vaisseaux. 

BRANCHES  DE  LA  FÉMORALE.  —  Le  mode  de  ramescence  de  l'artère 
'émorale  présente  d'assez  grandes  variétés  ;  cependant,  dans  la  grande  majorité 
les  cas,  l'artère  m'a  paru  se  ramifier  de  la  façon  suivante  :  Le  tronc  principal, 
ùquel  quelques  auteurs  donnent  le  nom  de  fémorale  primitive,  fournit,  dès  sa 
ortie  de  l'abdomen,  quatre  branches  :  la  sous-cutanée  abdominale,  la  circonflexe 
Imque  superficielle  et  les  deux  honteuses  superficielles,  et  quelques  rameaux 
anglionnaires  innominés;  puis,  à  quelques  centimètres  au-dessous  de  l'arcade, 
l  se  divise  en  deux  branches  de  volume  à  peu  près  égal  :  la  fémorale  superfî- 
ielle  et  la  fémorale  profonde.  La  fémorale  superficielle  descend  le  long  de  la 
uisse,  suivant  le  trajet  que  nous  venons  de  décrire  et  ne  donne  qu'une  branche 
nportante  :  la  grande  anastomotique;  encore  celle-ci  est-elle  plutôt  une  artère 
u  genou  qu'une  artère  de  la  cuisse.  La  fémorale  profonde,  au  contraire,  répand 
B8  branches  dans  les  masses  musculaires  de  la  cuisse  et  constitue  la  véritable 

Irtère  nourricière  du  segment  crural  du  membre  inférieur.  Les  branches  qu'elle 
)ttrnit  peuvent  être  groupées  en  deux  systèmes  :  système  externe,  ou  système  de 
i  circonflexe  externe,  nourricière  des  muscles  extenseurs  ;  —  système  interne 
1  système  des  perforantes,  formé  par  la  circonflexe  interne,  première  des 
erforantes,  et  par  les  trois  perforantes  proprement  dites,  qui  se  distribuent 
iix  muscles  du  groupe  interne  (adducteurs),  et  à  ceux  de  la  région  postérieure 
léchisseurs).  Je  résumerai  la  distribution  de  la  fémorale  de  la  façon  suivante  : 

Sous-cutanée  abd.  /  Fémorale  sup grande  anastomotique. 

Circonflexe  iliaque  sup.  l  /  circonflexe  externe. 


P.  donne  { se  divise  en 


circonflexe  interne. 
Fémorale  prof.    .   ^  <!  première  perforante. 


Honteuse  externe  sup.  I  I  deuxième  perforante. 

Honteuse  interne  inf.  l  \  troisième  perforante. 
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Cette  disposition  répond  à  la  majorité  des  cas,  je  m'en  suis  assuré  par  de 
nombreuses  dissections. 

Il  y  a  pourtant  quelques  restrictions  à  apporter  à  celte  description  :  en  effet, 

la  fémorale   primitive   peut   donner 
naissance  à  l'une  des  deux,  et  môme 
aux  deux  circonflexes;   le   territoire 
de  la  fémorale    profonde    perd   par 
cela  môme,  dans  ces  cas,  une  honne 
partie  de  son  étendue.  Je  dirai  tout 
à  l'heure,  en  étudiant  la   fémorale 
profonde,  le  degré   de  fréquence  de 
ces  dispositions,  que,  con- 
trairement à  l'opinion    de 
certains   auteurs,  je  consi- 
dère comme  anormales. 


So.-cut.  abd 


Cir.  il.  sup. 


Cir.  exl 


Art.  quad 


ArL.sup.exl. 


lion,  ex  t. 
lion.  exl.  i 


V  pcrf. 


Gr.  anast. 


Sous-cutanée  abdo- 
minale {Epigast rica  su- 
per ftcia  lis).    —  La   sous-cutanée 
abdominale  se  détache  de  la  face 
antérieure  du  tronc  de  la  fémo- 
rale, à  environ  1  cm.  au-dessous 
de   l'arcade   crurale,    parfois  par 
un  tronc  commun  avec  la  circon- 
flexe; elle   se  dirige  d'abord    en 
avant,  perfore  l'aponévrose,  puis 
devient    ascendante,    croise    l'ar- 
cade de  Fallope,    et   monte   sous 
la  peau  de  l'abdomen,  vers  la  ré- 
gion ombilicale.  Elle  donne  plu- 
sieurs branches  qui  vont  aux  gan- 
glions inguinaux,  à  la  peau  et  ai) 
grand  oblique.  Souvent  la  sous 
cutanée   abdominale   fournit  un( 
branche  horizontale  qui  se  dirigi 
.,Art.sup.mt.  vers  l'épine  iliaque  antérieure  c 
supérieure.  J'ai  vu  que  cette  bran 
che  naissait   plus  souvent  de   1; 
fémorale  même,  aussi  je  la  décri 
FiG.  471.  -  Schéma  de  la  fémorale.  ^^i  à  part  sous  le  nom  de  circon 

flexe  iliaque  superficielle. 
La  sous-cutanée  abdominale  dite  encore  épigastrique  superficielle,  en  raisoi 

de  son  trajet,  s'anastomose  avec  l'épigastrique,  la  circonflexe  iliaque,  la  mani 

maire  interne  et  les  lombaires. 

Circonflexe  iliaque  superficielle  (Circonfïexa  ilium  superficialis\ 
ram.  iliaque  de  V épigastrique  sujjerficielle).  —  La  C.  L  S.  est  souvent  décritj 
comme  rameau  externe  de  la  sous-cutanée  abdominale;  il  m'a  semblé  que  soi 
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origine  directe  sur  la  fémorale  était  plus  fréquente.  Elle  se  détache  de  la  face 
antérieure  de  l'artère  fémorale,  immédiatement  au-dessous  de  l'artère  précé- 
dente, perfore  l'aponévrose,  et,  devenue  sous-cutanée,  se  dirige  parallèlement  à 
l'arcade  de  Fallope  vers  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  dans  le  voisi- 
nage de  laquelle  elle  se  termine  en  s'anastomosant  avec  la  circonflexe  iliaque 
profonde,  branche  de  l'iliaque  externe.  Elle  donne  quelques  rameaux  aux  gan- 
glions externes  de  la  région  inguinale. 

Artères  honteuses  externes  {Art.  pudendœ  externse).  —  Le  plus 
souvent  au  nombre  de  deux,  plus  rarement  au  nombre  de  trois  ou  de  quatre, 
les  honteuses  externes  s'étendent  de  la  partie  supérieure  de  la  fémorale  au 
scrotum,  ou  aux  grandes  lèvres.  On  les  distingue  en  supérieure  et  inférieure. 

Honteuse  externe  supérieure  ou  sous-cutanée.  —  Elle  naît  de  la  face  interne 
de  la  fémorale,  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  perfore 
immédiatement  l'aponévrose  et  devient  sous-cutanée.  Elle  se  dirige  alors  direc- 
tement en  dedans,  passant  ainsi  au-devant  de  la  veine  crurale,  et  se  divise 
en  deux  rameaux  :  un  rameau  ascendant  qui  va  se  distribuer  aux  ganglions 
inguinaux  et  aux  téguments  de  la  région  pubienne  ;  un  rameau  descendant, 
qui  se  distribue  aux  parties  latérales  du  scrotum.  Ce  rameau  scrotal  envoie 
constamment  une  ou  plusieurs  artérioles  aux  téguments  de  la  verge.  Chez  la 
femme,  ce  rameau  inférieur  se  distribue  aux  grandes  lèvres. 

Honteuse  externe  inférieure  ou  sous-aponévrotique.  —  Elle  naît  de  la  fémo- 
rale immédiatement  au-dessous  de  la  précédente,  parfois  même  par  un  tronc 
commun.  Elle  se  dirige  en  dedans,  croise  la  face  antérieure  de  la  veine  fémo- 
rale; exceptionnellement  elle  passe  derrière;  puis  elle  perfore  l'aponévrose  au 
niveau  du  bord  externe  du  moyen  adducteur,  et,  redevenue  sous-cutanée,  se 
distribue  au  scrotum  chez  l'homme,  aux  grandes  lèvres  chez  la  femme. 

Les  deux  artères  honteuses  externes  s'anastomosent  entre  elles  et  avec  les 
honteuses  externes  du  côté  opposé;  elles  s'anastomosent  encore  avec  le  rameau 
funiculaire  de  l'épigastrique,  les  branches  cutanées  de  l'obturatrice,  l'artère 
périnéale  superficielle  et  la  dorsale  de  la  verge. 

FÉMORALE  PROFONDE 

Disposition  générale.  —  J'ai  dit  que  je  considérais  la  fémorale  profonde 
comme  branche  de  bifurcation  postérieure  de  la  fémorale  primitive  et  comme 
tronc  d'origine  des  artères  nourricières  de  la  cuisse  :  circonflexe  externe,  qui 
donne  l'artère  du  quadriceps,  extenseur  de  la  cuisse,  circonflexe  interne  et  per- 
forantes, qui  donnent  les  artères  des  adducteurs  et  des  fléchisseurs.  C'est,  du 
reste,  cette  description  que  l'on  retrouve  dans  la  plupart  des  auteurs  étrangers 
(Theile,  Ilenle,  Luschka,  Quain,  etc.).  Elle  constitue  le  type  ordinaire.  Cepen- 
dant, nos  classiques  font  naître  l'artère  du  quadriceps  directement  de  la  fémo- 
rale; sans  regarder,  bien  entendu,  cette  disposition  comme  constante,  ils  la 
considèrent  comme  étant  la  plus  fréquente. 

Si  je  m'en  rapporte  à  mes  propres  constatations,  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi  :  il 
y  a  ordinairement  origine  commune  de  la  circonflexe  externe  et  de  l'artère  du  quadriceps, 
et,  lorsque  celle-ci  naît  de  la  fémorale  primitive,  c'est  que  la  circonflexe  externe  en  naît 
également. 

POHUER   ET    ClIARPy.   —    II.  53 

[poilUEn.] 
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Srb,  qui  a  publié  une  statistique  très  consciencieuse  des  différentes  dispositions  de  ];i 
fémorale  profonde,  n'a  vu  que  21  fois  sur  200  cas  Tartère  du  quadriceps  se  détacher  du 
tronc  de  la  fémorale  primitive,  ou  de  la  fémorale  superficielle. 

L'existence  d'une  fémorale  profonde  type  fournissant  les  deux  circonflexes  et  les  perfo- 
rantes n'est  pas  un  fait  constant.  Il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  l'une  des  deux  circon- 
flexes, ou  môme  ces  deux  artères,  se  détacher  de  la  fémorale  primitive.  Je  reproduis  ici  les 
statistiques  de  Srb  indiquant  la  fréquence  relative  de  ces  différentes  dispositions.  L'examen 
a  porté  sur  100  cadavres,  soit  200  extrémités. 

Type  1.  —  Artère  fémorale  profonde  normale  donnant  naissance  aux  deux  circonflexes 
et  aux  perforantes  —  124  cas  avec  des  réserves  pour  20  cas  dans  lesquels  la  circonflexe 
interne  naissait  au  niveau  même  de  la  bifurcation  de  la  fémorale  primitive. 

Type  2.  —  Circonflexe  interne  naissant  directement  de  la  fémorale  primitive,  41  cas. 

Type  3.  —  Circonflexe  externe  naissant  directement  de  la  fémorale  primitive,  26  cas. 

Type  4.  —  Circonflexes  externe  et  interne  naissant  directement  de  la  fémorale  primitive, 
9  cas;  dans  ces  9  cas,  deux  fois  les  deux  circonflexes  naissaient  par  un  tronc  commun, 
sept  fois  elles  se  détachaient  séparément  de  la  fémorale  primitive. 

Siège  de  la  bifurcation.  —  Le  siège  exact  de  la  bifurcation  a  été  assez  dis- 
cuté autrefois.  On  est  à  peu  près  d'accord  aujourd'hui  pour  admettre  qu'il  se 
fait  à  4  cm.  environ  au-dessous  de  l'arcade  crurale.  Je  ne  parle  bien  entendu 
que  des  cas  ordinaires,  car  les  exceptions  sont  fréquentes. 

Haller  {Icon.  Anat.,  fasc.  V,  p.  10)  donne  comme  point  d'origine  de  la  fémorale  profonde, 
le  milieu  de  la  distance  qui  sépare  le  pubis  du  petit  trochanter.  Muntz  et  Harrisson  placent 
ce  point  à  1  ou  2  cm.  au-dessous  du  ligament  de  Poupart,  fréquemment  plus  bas.  Pour 
Meckel,  au  contraire,  il  est  rare  que  cette  distance  de  2  cm.  soit  dépassée.  C'est  aussi 
l'opinion  de  Burns  qui  avait  déjà  insisté  sur  l'inexactitude  de  l'opinion  de  Bell,  élevant  la 
distance  à  4  pouces.  —  Theile  et  Sœmmering  donnent  1  pouce  et  demi  à  2  pouces.  Les 
statistiques  de  Viguerie  (Th.  de  Paris,  1847),  Quain,  Richet  et  de  Srb,  démontrent  la  réalité 
du  chiffre  moyen  et  indiquent  la  fréquence  et  le  degré  des  variations. 


Statistique  de  Vicueiue  (.300  cas) 

A         2  cm.    du  lig.  de  Poupart  *  28  fois. 

l-:ntre  2  et  4  cm.            —  i34    — 

—  4  et  6  cm.            —  136    — 

—  0  et  8  cm.           —  10    — 


Statistique  de  Quain 

A  13  mm de  l'arc,  cru. 

Entre  13  mm.  et  25  mm.  — 


--    25 

—  37 

—  50 

—  62 
A  10  cm. 


et  37 
et  50 
et  62 
et  73 


15  fois. 

246  — 

183  — 

109  — 

19  — 

72  — 

1  — 


Srb,  dans  sa  statistique  très  complète,  indique  le  siège  de  la  bifurcation  dans  les  diffé- 
rents types  dont  nous  avons  parlé. 


Type  1  (124  cas). 
1  fois  à  I  cm.  de  l'arc,  cru. 


4 

—     1  — 

13 

_     2  

39 

—     3  — 

38 

_     4  _ 

1 

7 
23 


8      _     6  —  — 

Type  4  (variété  a.)  2  cas. 

1  fois  à  0  cm.  au-dessous. 
1     —    12    --  — 


Type  2  (41  cas). 
1  fois  à  2  cm.  de  l'arc,  cru. 


—    3   —  — 


Type  3  (26  cas). 

1  fois  au  niveau  de  l'arcade. 
1  fois  à  1  cm.  de  l'arc. 
1      —     2    —  - 


3  — 

4  — 
0    — 


Type  4  (variété  h.)  7  cas. 

6  fois  de  1  à  6  cm.  au-dessous. 
1    —    à  11  cm.  — 


Il  semble  résulter  de  cette  statistique  de  Srb  que  lorsque  la  circonflexe  externe,  et  surtout 
la  circonflexe  interne  naissent  directement  de  la  fémorale  primitive,  la  bifurcation  se  fail 
plus  bas.  Cela  devient  frappant  lorsque  les  deux  circonflexes  se  détachent  de  la  fémorale 
primitive.  Dans  deux  de  ces  cas,  nous  voyons  l'origine  de  la  fémorale  profonde  se  i&m 
aux  distances  énormes  de  11  et  de  12  cm. 

Il  paraît  y  avoir  une  certaine  corrélation  entre  l'origine  des  circonflexes  et  le  siège  àtt 
la  bifurcation  de  la  fémorale  primitive.  En  revanche,  si  l'on  en  croit  Srb,  l'influence  de  te 
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taille  serait  absolument  nulle,  quoique  certains  auteurs  aient  affirmé  que  chez  les  sujets 
de  haute  stature  la  bifurcation  se  faisait  plus  bas. 

Portai  et  Jlyrtl  ont  signalé  la  coexistence  d'une  bifurcation  prématurée  de  l'humérale  et 
de  la  fémorale.  D'après  Srb,  ce  serait  là  un  fait  exceptionnel.  La  signification  de  la  bifur- 
cation prématurée  de  l'artère  humérale  me  paraît  tout  à  fait  différente  de  celle  de  la  fémo- 
rale et,  a  priori,  il  est  difficile  d'admettre  une  corrélation  entre  ces  deux  dispositions. 

Volume.  —  r^e  volume  de  la  fémorale  profonde,  lorsque  celle-ci  affecte  sa 
disposition  typique,  est  sensiblement  égal  ù  celui  de  la  fémorale  superficielle. 
Il  se  réduit  lorsqu'une  des  circonflexes  ou  les  deux  se  détachent  du  tronc  pri- 
mitif. Par  contre,  il  peut  augmenter  dans  des  proportions  notables  dans  les 
cas  de  bifurcation  prématurée  de  la  fémorale  primitive;  en  effet,  dans  ces  cas, 
et  le  fait  est  intéressant  à  noter,  c'est  de  la  fémorale  profonde  que  se  détachent 
les  branches  fournies  normalement  par  le  tronc  primitif  (sous-cutanée  abdo- 
minale, circonflexe  iliaque  superficielle,  etc.). 

Trajet.  —  Née  le  plus  souvent  de  la  face  postérieure  de  l'artère  fémorale 
primitive,  la  F.  P.  descend  verticalement  derrière  la  F.  S.  Dans  quelques  cas 
cependant,  elle  déborde  celte  dernière  soit  en  dehors,  soit  en  dedans.  D'après 
Srb,  ces  déviations  latérales  du  tronc  de  la  fémorale  profonde  seraient  liées  au 
mode  d'origine  des  circonflexes.  Il  semble  que  chacune  de  celles-ci  attire  de 
son  côté  la  fémorale  profonde;  ainsi,  dans  les  cas  où  la  circonflexe  externe  naît 
seule  de  la  fémorale  profonde,  la  F.  P.  est  déviée  en  dehors;  de  même,  la  F. P. 
est  déviée  en  dedans  lorsqu'elle  ne  donne  naissance  qu'à  la  circonflexe  interne. 
Je  m'empresse  d'ajouter  que  cette  déviation  latérale  de  la  fémorale  profonde 
n'a  aucun  intérêt  pratique  lorsque  celle-ci  naît  en  sa  place  normale.  Mais,  lors- 
qu'il y  a  bifurcation  prématurée  de  la  fémorale,  cette  déviation  peut  prendre 
une  importance  considérable,  car,  grâce  à  elle,  la  fémorale  profonde  tend  à  se 
placer  sur  le  même  plan  que  la  fémorale  superficielle,  et  peut  devenir  une 
source  de  méprise;  d'où  le  précepte  :  liez  haut,  sous  l'arcade,  pour  être  sûr  de 
lier  la  fémorale  primitive. 

Toujours  elle  descend  en  arrière  de  la  fémorale  superlicielle,  en  avant  du 
pectine,  s'insinue  entre  le  moyen  adducteur  et  le  petit,  puis  entre  le  moyen  et 
le  grand,  et  perfore  enfin  ce  dernier,  constituant  ainsi  la  3"  des  perforantes. 

Collatérales.  —  D'ordinaire,  la  circonflexe  externe  et  l'artère  du  quadriceps 
naissent,  comme  le  montre  notre  schéma,  par  un  tronc  commun;  si  bien  que 
l'artère  du  quadriceps,  ou  grande  musculaire,  doit  être  considérée  comme 
branche  de  la  circonflexe. 

Circonflexe  externe  ou  antérieure.  —  Elle  se  détache  de  la  partie  supérieure 
du  tronc  de  la  fémorale  profonde,  quelquefois  de  la  fémorale  primitive.  Elle  se 
porte  directement  en  dehors,  entre  le  droit  antérieur  et  les  vastes,  et  se  divise 
alors  en  deux  branches  :  l'une  transversale,  la  circonflexe  proprement 
Vite,  l'autre  descendante,  Vartère  du  quadriceps  ou  grande  musculaire 
mperficielle. 

La  circonflexe  s'enfonce  dans  l'épaisseur  de  l'insertion  trochantérienne  du 
aste  externe,  contourne  la  partie  inférieure  du  grand  trochanter  et  arrive  à  la 
"ace  postérieure  de  la  cuisse  où  elle  s'anastomose  avec  la  circonflexe  interne,  la 
èssière  et  l'ischiatique.  Elle  fournit  constamment  un  rameau  ascendant  qui  se 
end  au  petit  fessier,  au  tenseur  du  fascia  lata  et  à  la  capsule  de  l'articulation 
le  la  lianche. 
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Artère  du  quadriceps.  —  Nos  classiques  font  naître  isolément  cette  artère 
de  la  fémorale  primitive.  Cette  disposition  existe,  mais  elle  est  rare  (21  sur 
200,  Srb).  Elle  se  distribue  aux  quatre  portions  du  muscle,  au  tenseur  du 
fascia  lata  et  à  la  peau  de  la  région  externe  de  la  cuisse.  Parmi  les  rameaux 
qui  se  distribuent  au  quadriceps,  il  en  est  un,  à  peu  près  constant,  qui  des- 
cend verticalement  sur  la  face  antérieure  du  vaste  externe,  en  dehors  du  bord 
externe  du  droit  antérieur,  et  qui  se  prolonge  jusque  dans  le  voisinage  de  la 
rotule. 

Circonflexe  interne  ou  postérieure.  —  La  circonflexe  interne  se  détache  de  la 
fémorale  profonde  tout  près  de  l'origine  de  cette  dernière,  parfois  de  la  fémorale 
primitive  (1 1  fois  sur  200,  Srb).  Elle  se  porte  en  arrière  et  en  dedans,  décrivant 
une  courbe  à  concavité  supérieure  et  externe,  qui  cravate  la  partie  antérieure 
du  col  du  fémur.  — -  En  haut,  elle  répond  à  la  face  inférieure  de  ce  dernier.  — 
En  bas,  elle  croise  successivement  le  bord  supérieur  du  pectine,  du  petit  et  du 
grand  adducteur,  vient  ensuite  se  placer  sous  l'obturateur  externe  et,  suivant 
le  bord  inférieur  de  ce  dernier,  arrive  à  la  face  profonde  du  carré  crural,  où 
elle  se  divise  en  deux  branches  terminales. 

Avant  de  se  bifurquer,  la  circonflexe  interne  fournit  :  1"  de  nombreux  /<7e/.- 
périostiques,  qui  se  ramifient  dans  le  périoste  épais  sur  le  bord  inférieur  du 
col  du  fémur,  après  avoir  traversé  la  partie  correspondante  de  la  capsule.  Ces 
branches  pénètrent  ensuite  dans  l'épaisseur  même  de  l'os;  d'après  Sappey,  ces 
branches  s'anastomoseraient  avec  les  artérioles  apportées  à  la  tête  fémorale  par 
le  ligament  rond;  j'ai  dit  ailleurs  avec  quel  insuccès  j'ai  cherché  ces  anasto- 
moses;—  2''  un  rameau  acétabulaire,  constant,  mais  toujours  assez  grêle. 
Cette  artériole  se  détache  de  la  concavité  de  l'arc  décrit  par  la  circonflexe  :  elle 
s'applique  à  la  partie  inférieure  de  la  capsule  articulaire,  et,  après  un  trajet  de 
quelques  millimètres,  pénètre  dans  la  cavité  cotyloïde  par  l'échancrure  ischio- 
pubienne;  dans  son  trajet  extra-acétabulaire,  cette  branche  s'anastomose  avec 
un  rameau  venu  de  la  branche  postérieure  de  l'artère  obturatrice,  disposition^ 
intéressante,  car  elle  explique  que  la  circonflexe  int.  fournisse  parfois  l'artèri 
acétabulaire;  —  3°  des  brandies  musculaires,  toujours  très  volumineuses,  qui 
se  détachent  de  la  convexité  de  la  courbe  décrite  par  la  circonflexe  et  se  ren 
dent  dans  le  pectine,  le  petit  et  le  grand  adducteur  et  dans  l'obturateur  externe 
Dans  l'épaisseur  de  ce  muscle,  les  branches  fournies  par  la  circonflexe  posté 
rieure  s'anastomosent  largement  avec  les  branches  fournies  par  la  circonnex( 
antérieure  et  l'obturatrice. 

Branches  terminales.  —  Elles  sont  au  nombre  de  deux  :  l'une  supérieure,  oi 
ascendante;  l'autre,  inférieure,  ou  descendante. 

La  branche  supérieure,  rameau  trochantérien,  monte  entre  le  carré  crura| 
et  le  col  du  fémur  et  se  termine  au  niveau  de  la  fossette  disritale.  Elle  fourni! 
de  nombreux  rameaux  à  la  partie  postérieure  de  la  capsule,  au  périoste  de  1 1 
face  postérieure  du  col,  aux  obturateurs  externe  et  interne,  aux  deux  jumeau  j 
et  au  carré  crural.  Lorsque  cette  branche  est  volumineuse,  quelques-uns  d 
ses  rameaux  perforent  la  couche  des  pelvi-trochantériens  pour  se  distribue 
à  la  partie  inférieure  du  grand   fessier.  Celte  branche  s'anastomose  avec  1 
circonflexe  externe  et  avec  l'ischiatique.  j 
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La  brandie  inférieure  descend  devant  le  carré  crural,  contourne  le  bord 
inférieur  de  ce  muscle  et  se  termine  en  envoyant  des  filets  dans  le  grand  fessier, 
le  demi-membraneux,  le  demi-tendineux,  le  biceps  et  le  nerf  sciatique.  Elle 
s'anastomose  avec  l'ischiatique,  la  fessière  et  la  première  perforante. 

Artères  perforantes.  —  Le  nombre  des  perforantes  est  variable  :  d'ordinaire, 
il  est  de  trois,  mais  peut  être  réduit  à  une,  ou  s'élever  à  quatre,  cinq  et  six. 
Leur  volume,  toujours  assez  considérable,  paraît  être  en  raison  inverse  de  leur 
nombre.  —  Les  trois  perforantes  présentent  une  disposition  à  peu  près  iden- 
tique. Cette  disposition  rappelle  celle  que  je  viens  de  décrire  pour  la  circonflexe 
interne,  cette  dernière  pouvant  être,  d'ailleurs,  considérée  comme  la  première 
des  perforantes.  Cbacune  des  perforantes  se  porte  directement  en  arrière  et 
perfore  les  petit,  moyen  et  grand  adducteurs,  en  passant  sous  des  arcades  apo- 
névrotiques  ménagées  dans  l'insertion  de  ces  muscles  à  la  ligne  âpre.  Avant  de 
s'engager  dans  ces  orifices,  elles  donnent  de  nombreux  rameaux  au  périoste 
fémoral,  au  vaste  interne,  aux  adducteurs. 

Arrivée  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  la  perforante  se  divise  en  trois 
branches  :  la  branche  supérieure,  ou  ascendante,  monte  et  s'anastomose  avec 
la  branche  descendante  de  l'artère  située  au-dessus  ;  —  la  brandie  inférieure^ 
ou  descendante,  s'anastomose  de  même  avec  la  branche  ascendante  de  l'artère 
sous-jacente.  Ces  deux  branches  fournissent  de  nombreux  rameaux  qui  se 
dirigent  en  arrière  et  se  distribuent  au  demi-membraneux,  au  demi-tendineux, 
au  biceps  et  au  grand  nerf  sciatique.  —  La  brandie  moyenne  se  dirige 
transversalement  en  dehors  et  s'enfonce  dans  le  vaste  externe,  auquel  elle  se 
distribue. 

La  perfoi'ante  supérieure  est  en  général  la  plus  volumineuse  ;  elle  passe  le 
plus  souvent  entre  les  deux  chefs  du  petit  adducteur  et  entre  les  chefs  supérieur 
et  moyen  du  grand.  Sa  branche  transversale,  généralement  assez  grêle,  passe 
dans  la  partie  supérieure  du  vaste  externe;  elle  envoie  quelques  ramuscules 
dans  le  muscle  grand  fessjer  (Theile).  Sa  branche  transversale  s'anastomose 
avec  la  branche  descendante  de  la  circonflexe  interne  ;  sa  branche  descendante 
s'anastomose  avec  la  branche  ascendante  de  la  deuxième  perforante.  —  La 
deuxième  perforante  est  ordinairement  la  plus  grêle  des  trois.  Elle  répond 
absolument  au  type  général  décrit  plus  haut.  —  La  troisième  est  représentée 
par  le  tronc  de  la  fémorale  profonde  elle-même.  Elle  perfore  le  chef  moyen  du 
.grand  adducteur  à  3  cm.,  en  moyenne,  au-dessus  de  l'orifice  qui  livre  passage 
'à  la  fémorale.  Sa  branche  descendante  s'anastomose  le  plus  souvent  avec  un 
fameau  ascendant  que  la  poplitée  fournit  au  biceps  fémoral. 

FÉMORALE  SUPERFICIELLE 

La  fémorale  superficielle  fournit  :  1°  des  rameaux  musculaires;  2°  une  artère 
volumineuse,  la  grande  anastomotique. 

Rameaux  musculaires.  —  Ces  rameaux  musculaires,  ordinairement 
assez  grêles,  se  distribuent  au  couturier,  aux  adducteurs  et  au  vaste  interne. 
Dans  quelques  cas,  les  branches  qui  vont  au  vaste  interne  peuvent  devenir 
-assez  considérables  et  constituer  une  ou  plusieurs  artères  accessoires  du  qua- 
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drlceps;  alors  le  volume  de  l'artère  principale  de  ce  muscle,  venant  de  la  cir- 
conflexe externe,  est  réduit  d'autant. 

Theile  insiste  sur  un  de  ces  rameaux  fournis  au  vaste  interne,  rameau  qu'il 
décrit  sous  le  nom  de  «  ramus  musculo-articularis  ».  Ce  rameau  n'est  autre 
que  la  branche  profonde  de  la  grande  anastomotique,  qui  naît  quelquefois  iso- 
lément de  la  fémorale  superficielle.  Mais,  contrairement  à  Theile,  je  ne  crois 
pas  que  ce  soit  là  une  disposition  normale. 

Grande  anastomotique  (Articularis  genu  super ficialis;  articidarU 
genu  suprema,  articularis  genu  superior  interna  prima).  —  Toujours  très 
volumineuse,  la  grande  anastomotique  se  détache  de  la  partie  terminale  de 
la  fémorale  superficielle.  Elle  naît  de  la  partie  antéro-externe  de  celle-ci,  en 
avant  et  quelquefois  un  peu  au-dessus  de  l'anneau  du  troisième  adducteur; 
elle  peut  naître  au  niveau  même  de  l'anneau  et  même  un  peu  en  arrière  de  ce 
dernier. 

Peu  après  son  origine,  la  grande  anastomotique  se  divise  en  trois  branches  : 
une  branche  superficielle  et  deux  branches  profondes,  l'une  verticale,  articu- 
laire, l'autre  oblique,  musculaire. 

La  branche  superficielle  se  porte  immédiatement  en  avant,  perfore  la  paroi 
antérieure  du  canal  de  Hunter  et  se  place  sous  le  couturier. 

Rien  de  plus  variable  que  la  façon  dont  se  comportent  réciproquement  la  branche  super- 
ficielle de  la  grande  anastomotique,  le  nerf  saphène  interne  et  son  accessoire  au  moment 
où  ils  traversent  la  paroi  antérieure  du  canal  de  Hunter.  J'ai  cherché  à  établir  le  type  de 
cette  émergence  sur  vingt  sujets  et  voici  ce  que  j'ai  vu  :  huit  fois  la  branche  artérielle 
émergeait  isolément;  cinq  fois  l'artère  et  les  deux  nerfs  sortaient  par  un  même  orifice; 
sept  fois  enfin  l'artère  sortait  par  le  même  orifice  que  la  saphène  interne,  l'accessoire 
émergeant  soit  au-dessus,  soit  au-dessous,  par  un  orifice  spécial. 

La  branche  superficielle  apparaît  sous  le  bord  postérieur  du  couturier  et  se 
place  à  côté  du  saphène  interne  dont  elle'  constitue  Vartère  satellite.  Elle 
accompagne  le  filet  jamhier  de  ce  nerf  dans  un  parcours  plus  ou  moins  long. 
Sur  des  pièces  bien  injectées,  j'ai  vu  cette  branche,  devenue  très  grêle,  se  pro- 
longer très  bas  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  Cette  branche 
satellite  se  distribue  surtout  aux  téguments.  Constamment  elle  envoie  un  ra- 
meau qui  accompagne  le  rameau  rotulien  du  saphène  interne,  et  vient  prendre 
part  à  la  constitution  du  réseau  péri-articulaire  du  genou. 

2°  La  branche  profonde,  verticale,  descend  parallèlement  au  tendon  du 
grand  adducteur,  en  avant  duquel  elle  est  placée.  Cette  branche  chemine  dans 
une  gaine  fibreuse  très  serrée,  qui  unit  le  tendon  du  grand  adducteur  au  vaste 
interne;  elle  abandonne  de  nombreux  rameaux  à  ce  muscle,  s'en  dégage  au 
niveau  de  son  bord  inférieur  et  se  ramifie  sur  la  face  interne  du  condyle  interne 
oij  elle  s'anastomose  avec  l'articulaire  supérieure  et  interne. 

3"  La  branche  profonde,  oblique  en  bas  et  en  dehors,  s'enfonce  dans  le 
vaste  interne;  elle  se  distribue  à  ce  muscle  et  à  la  partie  inférieure  du  crural; 
ses  filets  atteignent  la  capsule  articulaire  au  niveau  du  cul-de-sac  sous- 
tricipital.  ^ 

Variétés.  —  I.  Anomalies  du  tronc.  —  L'artère  fémorale  peut  être  très  grêle  et  s'épuiser- 
dans  la  cuisse.  Dans  ces  cas,  l'artère  poplitée  semble  prolonger  l'artère  ischiatique  anor 
maternent  développée.  Cette  anomalie,  relativement  fréquente,  s'explique  par  le  développe' 
ment  exagéré  de  la  série  des  anastomoses  qui,  ù  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  relient 
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schiatique  à  la  poplitée.  —  La  F.  peut  se  dédoubler  en  deux  troncs  qui  descendent 
parallèlement  l'un  à  l'autre  et  se  réunissent  de  nouveau,  après  un  trajet  plus  ou  moins 
long.  Cette  anomalie  n'est  pas  exceptionnelle.  W.  Krause  {loc.  cil.)  en  donne  une  dizaine 
d'observations. 

Branches  surnuméraires.  —  La  fémorale  peut  donner  naissance  à  des  branches  pro- 
venant normalement  de  l'iliaque  interne  ou  de  l'iliaque  externe.  C'est  ainsi  qu'on  l'a  vue 
fournir  l'ilio-lombaire  (Mayer),  la  dorsale  de  la  verge  (Friedlowski),  l'épigastrique  et  l'obtu- 
ratrice. —  Elle  peut  fournir  des  branches  venant  normalement  de  la  fémorale  profonde, 
telles  que  les  deux  circonflexes.  Nous  nous  sommes  expliqués  déjà  sur  cette  disposition  si 
fréquente  que  nombre  d'auteurs  la  regardent  comme  la  disposition  normale.  —  On  l'a  vue 
fournir  encore  des  branches  venant  normalement  de  la  poplitée,  comme  l'articulaire  supé- 
rieure du  genou.  —  Signalons  l'existence  de  collatérales  anormales  proprement  dites, 
comme  la  grande  saphène  (a.  saphena  magna)  qui,  dans  les  deux  cas  de  Huge  et  de 
Zagorski,  atteignait  la  malléole  interne  en  accompagnant  le  filet  jambier  du  nerf  saphène 
interne.  Cette  anomalie  est  des  plus  intéressantes,  car  elle  reproduit,  très  atténuée,  il  est 
vrai,  une  disposition  normale  chez  un  grand  nombre  d'espèces  simiennes  où  cette  artère 
prend  une  part  importante  à  la  formation  des  artères  du  pied. 

Anomalies  des  branches.  —  Arlère  sous-cutanée  abdominale  :  Elle  peut  naître  à  la 
partie  moyenne  du  triangle  de  Scarpa,  ou  donner  naissance  à  la  circonflexe  interne.  — 
Artères  honteuses  externes  :  Il  peut  n'en  exister  qu'une,  ou,  au  contraire,  leur  nombre  est 
porté  à  trois  ou  quatre.  L'une  d'entre  elles  peut  donner  naissance  à  la  dorsale  de  la  verge; 
elles  peuvent  prendre  part  à  l'irrigation  du  testicule  (Dubreuil).  —  Artère  fénv/rale  pro- 
fonde et  seê  branches  :  J'ai  déjà  parlé  de  son  origine  et  de  ses  branches.  J'ajoute  «jue  la 
fémorale  profonde  peut  donner  naissance  à  un  certain  nombre  de  branches  surnuméraires 
comme  l'épigastrique  (Monro,  Tiedemann,  Lauth,  Dubreuil,  etc.),  la  dorsale  de  la  verge 
(Tiedemann),  des  perforantes  accessoires,  etc.  —  Artère  grande  anaslomoticjue  :  Elle  peut 
manquer;  se  détacher  de  la  poplitée,  donner  naissance  à  la  grande  artère  saphène  dont 
j'ai  parlé  en  étudiant  les  anomalies  du  tronc  de  la  fémorale. 

ARTÈRE  POPLITÉE 

L'artère  poplitée  s'étend  de  l'anneau  du  troisième  adducteur,  où  elle  fait 
suite  à  la  fémorale,  à  l'anneau  du  soléaire  où  elle  se  bifurque  en  ses  branches 
terminales,  la  tibiale  antérieure  et  le  tronc  tibio-péronier.  —  Sa  longueur, 
d'ailleurs  variable  suivant  les  sujets,  est  en  moyenne  de  19  cm.  (Cruv.);  son 
diamètre  moyen  est  de  7  mm.  (Luschka). 

Flexueuse  lorsque  la  jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse,  elle  devient  rectiligne 
pendant  l'extension.  Elle  descend  d'abord  un  peu  obliquement  en  bas,  et  en 
dedans,  puis  verticalement,  suivant  le  grand  axe  du  losange  poplité.  Toutefois, 
l'artère  ne  répond  pas  exactement  à  cette  diagonale,  mais  est  située  un  peu 
en  dedans  d'elle.  De  plus,  soulevée  dans  sa  partie  moyenne  par  ce  qu'on 
appelle  encore  le  ligament  postérieur  de  l'articulation  du  genou,  elle  décrit  une 
légère  courbe  à  concavité  antérieure. 

Rapports.  —  1"  Rapports  avec  les  parois  du  creux  poplité.  —  Dans 
sa  portion  supérieure  et  oblique,  l'artère  poplitée  est  recouverte  par  l'épais 
I  orps  charnu  du  demi-membraneux  et  le  tendon  grêle  du  demi-tendineux, 
puis  chemine  entre  ces  muscles  et  la  face  postérieure  du  fémur.  —  Dans  son 
tiers  moyen  elle  se  dégage  de  ces  muscles  et  apparaît  au  fond  de  ce  losange 
poplité,  dont  les  côtés  supérieurs  ou  longs  sont  formés  par  les  fléchisseurs  de 
la  cuisse,  biceps  en  dehors,  demi-membraneux  et  demi-tendineux  en  dedans, 
tandis  que  les  côtés  inférieurs,  petits,  si  petits  que  le  losange  est  presque  un 
triangle,  sont  constitués  par  les  jumeaux,  presque  contigus.  Là,  la  P.  repose, 
'lit-on,  sur  la  surface  triangulaire  que  limitent  les  deux  branches  de  bifurcation 
inférieure  de  la  ligne  âpre,  plan  poplité.  Ceci  n'est  pas  exact;  il  n'y  a  pas 
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contact  entre  l'artère  et  l'os,  l'artère  est  tenue  à  dislance  du  plan  osseux  par 
une  couche  graisseuse,  épaisse  d'un  centimètre.  Un  peu  plus  bas  la  poplitée 
descend  derrière  l'échancrure  inter-condylienne,  sur  le  plan  fibreux  (ligament 
postérieur  des  classiques);  puis  elle  s'enfonce  dans  l'interstice  des  jumeaux, 
qui  bientôt  recouvrent  complètement  l'artère  en  contact  en  avant  avec  la  face 
postérieure  du  creux  poplité. 

Dans  tout  ce  trajet,  la  poplitée  reste  profonde,  tenue  à  distance  de  l'aponé- 
vrose superficielle  par  une  épaisse  couche  graisseuse. 

2"  Rapports  avec  les  éléments  du  paquet  vasculo-nerveux.  —  Ces  rapports 

varient    suivant   le   point 
considéré.  Dans  son  tiers 
supérieur,  l'artère  est  ac- 
compagnée par  la  veine, 
qui  est   accolée  et   ad  lié- 
rente    à   sa  partie    posté- 
rieure et  externe.  Le  nerf 
sciatique   poplité  interne, 
diagonale  vraie  du  losange, 
est  sous-aponévrotique,  sé- 
paré des  vaisseaux  par  une 
épaisse  couche  graisseuse. 
Plus  bas,  au  niveau  du  tiers 
moyen  de  l'artère,  ce  nerf 
se  rapproche  des  vaisseaux 
et  s'accole  à  leur  face  pos- 
térieure quand  ceux-ci  pé- 
nètrent   dans    l'interstice 
des  jumeaux.  Ainsi,  dans 
la   région    poplitée,    nerf, 
artère  et  veine  sont  placés 
et  étages  d'arrière  en  avant 
et  de  dehors  en  dedans,  de 
la  façon  suivante  :  sur  un 
premier  plan,  immédiate- 
ment au-dessous  de  l'apo- 
névrose,   on    aperçoit    le 
nerf,  plus  profondément  et 
un  peu  en  dedans,  le  veine,  collée  à  l'artère  plus  profonde  et  plus  interne  encore. 
Dans  l'interstice  des  jumeaux,  le  nerf  est  exactement  derrière  l'artère,  la 
veine,  déviée  en  dedans,  s'est  placée  à  la  partie  externe  de  celle-ci.  Lorsque 
la  veine  poplitée  est  double,  ce  qui  n'est  pas  rare  au  niveau  de  la  partie  inf< 
rieure  de  la  région,  le  plus  volumineux  des  deux  troncs  veineux  occupe  It 
côté  interne  de  l'artère,  le  plus  grêle  est  à  son  flanc  externe.  Comme  rappori 
intéressant,  il  faut  encore  signaler  la  saphène  externe  :  superficielle,  puisqu'elit 
est  contenue  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  avec  le  nerf  homonyme  - 
la  saphène  externe  est  axiale  comme  l'artère  dans  sa  partie  inférieure.  L;' 
crosse,  par  laquelle  cette  veine  va  s'ouvrir  dans  la  poplitée,  contourne  la  faô 
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interne  du  nerf  sciatique  poplité  externe  et  reste  encore  à  distance  de  l'artère. 
Mais  l'anasloniose  qu'envoie  la  saphène  externe  à  la  saphène  interne  croise, 
a\  iint  de  perforer  l'aponévrose,  la  face  postérieure  de  l'artère  et  court  risque 
dctre  coupée,  au  cours  d'une  ligrature  :  la  chose  n'a  d'ailleurs  pas  d'impor- 
tance. 

f.cs  ganglions  lymphatiques  du  creux  poplité  sont  appliqués  les  uns  sur  la 
lace  postérieure  de  la  veine, 
au  niveau  de  l'embouchure 
(le  la  saphène  externe,  les 
autres  sur  les  parties  laté- 
rales de  la  veine  (Sappey). 
(les  derniers  seuls  sont  en 
rapport  avec  l'artère. 
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Artère  et  veine  sont  conte- 
nues dans  une  gaine  commune 
très  dense  qui  rend  leur  sépa- 
ration difficile.  Dans  cette  gaine 
cheminent  de  très  intéressants 
vasa  vasorum  bien  étudiés  par 
Hyrtl  (Hyrtl,  Top.  Anat.,  t.  II, 
p.  675  —  et  Ueber  normale 
ii.nd  abnorme  Verhalkender 
-  '  'lujadern  des  Untersrhen- 
.  Wien,  18G4). 

i.'s  vasa  vasorum  naissent 
lii  partie  des  circonflexes  du 
genou,  en  partie  de  l'artère 
poplitée  elle-même,  et,  avant 
de  se  terminer  dans  la  paroi 
artérielle,  s'anastomosent  par 
des  rameaux  ascendants  et 
descendants  dans  l'épaisseur 
même  de  la  gaine.  Hyrtl  insiste 
sur  l'importance  de  ces  vasa 
vasorumdans  le  rétablissement 
de  la  circulation  collatérale 
après  ligature  de  la  poplitée. 

Distribution.  —  La 
poplitée  émet  cinq  artères 
articulaires  et  de  nombreux  rameaux  musculaires  dont  deux  seulement  méri- 
tent une  mention  spéciale,  les  artères  jumelles;  en  tout  sept  collatérales 
importantes. 

[  artère  articulaire  supérieure  et  interne. 
Y  artère  articulaire  supérieure  et  externe. 

Artères  articulaires }  artère  articulaire  moyenne. 

f  artère  articulaire  inférieure  et  externe. 
(   artère  articulaire  inférieure  et  interne. 
Artères  musculaires.    ...       l^ranche  supérieure  innominée. 
(  branches  inférieures  :  jumelles. 

Artère  articulaire  supérieure  et  interne.  —  Elle  naît  de  la  face 
alterne  de  la  poplitée  ;  son  point  d'origine,  situé  au-dessus  du  bord  supérieur 
du  condyle  Interne,  est  un  peu  plus  élevé  que  celui  de  l'articulaire  supérieure 
et  externe.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  elle  est  moins  volumineuse  que 
1  externe.  Elle  chemine  au-dessus  du  bord  supérieur  du  condyle,  sous  les  ten- 
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(Ions  du  demi-tendineux  et  du  demi-membraneux,  passe  entre  le  london  du 
^rand  adducteur  et  le  bord  externe  du  fémur,  et,  arrivée  sur  la  face  antérieure 
do  l'extrémité  inférieure  de  cet  os,  se  divise  en  deux  ordres  de  rameaux  :  — 
des  rameaux  profonds,  qui  s'engagent  sous  le  vaste  interne  et  se  distribuent 
à  ce  muscle  et  au  périoste  fémoral,  en  s'anastomosant  avec  la  hrancbo  fournie 
par  la  grande  anaslomotique  à  la  portion  interne  du  quadricops  fémoral; 
—  des  rameaux  superficiels,  qui  descendent  en  avant  de  la  capsule,  doublée 
,\  ce  niveau  par  l'aileron  interne  de  la  rotule  et  prennent  part  à  la  consti- 
tution du  réseau  péri-rotulien  (voy.  plus  loin  :  Réseau  })éri-articuialre  du 
genou). 

Artère  articulaire  supérieure  et  externe.  —  Toujours  plus  volu- 
mineuse que  l'articulaire  interne  corres|X)ndanto.  Tarticulaire  supérieure  et 

externe  nait  quelquefois  par 
un  tronc  commun  &\oc 
celle-ci.  Ordinairement,  son 
ÏX)int  d'origine  est  situé  un 
peu  plus  bas  que  le  bord  su- 
j>érieur  du  condyle.  De  là. 
elle  se  dirige  en  baut  et  en 
debors,  suivant  un  trajet 
fortement  oblique  ;  elle  che- 
mine entre  le  biceps  et  le 
fémur  et  vient  contourner 
le  bord  interne  de  cet  os,  à 
deux  ou  trois  centimètres 
au-dessus  du  condyle.  Au 
niveau  même  de  ce  bord, 
elle  se  divise  en  deux  bran- 
ches terminales;  l'une  su- 
périeure, l'autre  inférieure. 
Avant  de  se  bifurquer,  elle 
a  déjà  fourni  quelques  col- 
latérales à  l'insertion  supé- 
rieure du  jumeau  externe  et 
du  plantaire  grêle,  au  biceps 
et  au  i)érioste  fémoral. 
La  branche  supévu 
ou     luusculaiiT    s'engage 
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sous  le  crural  et  se  divise  au-dessous  de  ce  muscle  en  rameaux  périostiques  et 
en  rameaux  mmculaireSy  qui  s'anastomosent  avec  les  rameaux  terminaux  de 
la  branche  profonde  ou  musculaire  de  la  grande  anastomotique. 

La  branche  inférieun' on  articulaire  se  dirige  vers  le  bord  i  \tonu' d.- la 
rotule,  cheminant  entre  la  capsule  et  l'aponévrose  fusionnée  avec  l'expansion 
du  vaste  externe;  au  niveau  de  ce  bord,  elle  descend  et  s'anastomose  avec  une 
branche  ascendante  de  l'articulaire  inférieure  correspondante.  De  la  convexit*:- 
de  cette  arcade  juxta-rotulienne  partent  des  rameaux  transversaux  qui  vont 
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prendre  part  à  la  constitution  du  réseau  péri-rotulien.  De  sa  conviwitr  |)art(Mil 
des  rameaux  qui  se  diriiient  en  arrière  et  forment  un  deuxième  réseau,  appli- 
;]ué  sur  la  face  externe  du  condyle  externe  et  l'aileron  rotulien  correspondani. 

Artère  articulaire  moyenne  (Syn.  :  Articuhn-ix  iji'cn.  mi-iVni  sn/ 
2zy;/o-<).  —  Souvent  double,  elle  le  cède  de  beam^oup  en  volume  à  toutes  les 
lutres  articulaires.  p]lle  nait  directement  de  la  poplitée.  dit-on;  mais,  le  j)lus 
souvent,  elle  nait  de  l'articulaire  supérieure  et  externe.  Dès  son  origine,  elle  se 
)orte  en  avant,  traverse  le  plan  tibreux  intercondylien  (faux  liirament  posté- 
■ieur)  et  se  ramifie  dans  le  tissu  cellulo-adij)eux  de  l'espace  inter-condvlien.  Elle 
lonne  là  de  nombreux  rameaux  aux  ligaments  croisés,  à  la  j)arlie  postérieure 
le  la  synoviale  et  à  ses  franges,  si  nombreuses  en  ce  pdinf.  et  eiilin  aux  deux 
ondyles  fémoraux. 

Artère  articulaire   inférieure    et  interne   (Syu.       .lfiii->/l>iri-< 

enu  infcrioj-  inlirrtia).  —  Son  origine  est  variable.  La  plupart  des  auteurs  la 
igurent  comme  naissant  soit  au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  soit  même 
u-dessous  de  ce  dernier.  Dans  la  ])lupart  des  cas,  je  l'ai  vue  nailre  très  bant. 
u-dessus  de  l'interligne,  à  la  partie  moyenne  de  l'espace  inlercondvlien.  Tou- 
»urs,  elle  se  jtorte  en  l)as  et  en  dedans,  gagne  le  i)ord  su|)érieur  du  poplité. 
ju'elle  longe  jusqu'au  niveau  du  ligament  latéral  interne  de  l'articulation, 
asse  sous  ce  ligament  et  vient  se  terminer  dans  le  réseau  péri-rotulien.  Elle 
turnit  des  rameaux  à  la  j)arlie  postérieure  de  la  capsule,  aux  ligaments 
iroisés,  au  muscle  poplité  et  aux  tendons  de  la  j)atte  d'die.  Ses  braiicbes  termi- 
ales  se  jettent  dans  le  réseau  péri-rotulien. 

i  Artère   articulaire  inférieure  et   externe   (Syn.       Aiilrnlari^ 

\enu  inferior  fxtern<i.). —  Ordinairement  plus  |)elile  que  la  })récédente,  elle  se 

•étache  de  la  poplitée  un  peu  au-dessous  de  l'interligne  articulaire.  11  est  excep- 

jOnnel  de  la  voir  naître  par  un  tronc  commun  avec  l'articulaire  inférieure  et 

jiterne.  Elle  se  porte  en  dehors,  cbeminant  d'abord  en  arrière  du  jxipiité  et  du 

igament  arqué,  en  avant  du  plantaire  grêle  i-t  du  jumeau  externe.  Elle  con- 

iturne  ensuite  la  tubérositt'-  externe  du  tibia,  en  passant  sous  le  ligament  latéi'al 

kterne,  et  se  divise  dans  le  voisinage  de   la   tub(''rosit(''   ant(''rieure  en  rameaux 

kminaux. 

Dans  son  trajet,    elle  fournit  de  nombreuses  collatérales    pi  air    le    ])oplité. 

articulation    péronéo-tibiale  supérieure,    la   capsule  du  genou  et  le  ligament 

téral  externe.  —  Elle  peut  donner  une  articulaire  inférieure.  —  Ses  branches 

•rminales  se  jettent  dans   le  réseau    péri-rotulien  et   s'anastoiuoseiit  avec  les 

itres  articulaires. 

Artères  musculaires.  —  L'artère  pO|)lit(''e  fournit  de  nombreux 
imeaux  musculaires,  (leiix-ci  forment  deux  groupes  cpii  se  distriljuent  aux 
uscles  qui  forment  le  losange  j)oplité  :  grou()e  supérieur,  groupe  inférieur. 
ArlèreH  rmisothiiri^'H  sx/xirifurcs.  —  En  nombre  variable,  elles  se  distribuent 
irtout  au  bice()s,  au  demi-tendineux  et  au  demi-membraneux,  accessoirement 
IX  vastes  interne  et  externe  et  au  grand  adducteur. 

Artère-i  inu^culaircfi  inf(';rif>rr('x.  —  Dans  sa  partie  intV'rieure.  la  j)oplitée 
urnit  quelques  branches  sans  imporlaïu'e  an  nmscb.'  po])iite.  et  deux  artères 
iportantes  :  les  artères  jumelles. 

i'iiiltihi;. 
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Artères  jumelles  (artères  surales).  —  Ordinairement  au  nombre  de 
deux,  elles  naissent  quelquefois  de  la  poplitée  par  un  tronc  commun.  Leur  poini 
d'origine  est  au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  de  l'interligne  articulaire  du 
genou. 

Ce  sont  les  plus  volumineuses  des  collatérales  de  la  poplitée  ;  leur  volume 
varie  d'ailleurs  avec  celui  des  jumeaux. 

Elles  se  dirigent  de  haut  en  bas,  très  obliquement,  vers  le  jumeau  correspon- 
dant, fournissent  quelques  rameaux  nourriciers  au  tronc  de  la  poplitée  1e- 
même  (Hyrtl),  puis  se  divisent  en  rameaux  superficiels  et  en  rameaux  profonds: 
a)  les  rameaux  superficiels  descendent  sur  la  face  postérieure  du  jumeau 
jusque  dans  le  voisinage  du  tendon  d'Achille  ;  ils  se  distribuent  aux  jumeaux  cl 
à  la  peau  de  la  face  postérieure  de  la  jambe  ;  l'un  de  ce^  rameaux,  satellite  ci 
la  veine  saphène  externe,  chemine  dans  l'interstice  qui  sépare  les  deux 
jumeaux  ;  —  b)  les  rameaux  profonds  s'enfoncent  dans  les  jumeaux  ;  les  phi> 
volumineux  d'entre  eux  ne  s'épuisent  pas  dans  ces  muscles  et  vont  se  terminer 
dans  lepoplité,  le  soléaire  et  le  plantaire  grêle.  — Notons  que  ce  dernier  muscli 
reçoit  assez  souvent  une  petite  artériole  qui  se  détache  directement  de  la 
poplitée. 

Variétés.  —  Les  anomalies  d'origine  et  de  trajet  sont  fréquentes.  L'artère  poplitée  pcul 
prolonger  l'artère  ischiatique  (voy.  Var.  de  fem.  et  d'ischiatique);  dans  ce  cas,  elle  che- 
mine en  arrière  de  la  veine  poplitée,  disposition  qui  se  rencontre  parfois  dans  les  cas  d"ori 
gine  normale  de  la  poplitée  (Quain,  taf.  LXXX,  fig.  1).  Dans  un  cas  de  Stuart  (Journ.of 
Anatom.  and  Phys.,  t.  XIII),  la  poplitée  descendait  en  dedans  du  jumeau  interne,  puis 
s'engageait  entre  lui  et  le  condyle  sous-jacent  pour  gagner  le  creux  poplité.  —  Des  ano- 
malies de  longueur,  d'ailleurs  assez  raresj  se  rencontrent,  soit  lorsque  le  poplité  se  bifurque 
prématurément  (10  fois  sur  227  cas,  Quain),  soit  lorsque  l'artère  se  divise  tardivement. 
Il  est  intéressant  de  constater  que  cette  anomalie  peut  se  rencontrer  en  même  temps  que 
l'anomalie  inverse  de  l'humérale,  c'est-à-dire  la  bifurcation  prématurée  de  cette  artère 
(PoRTAL,  Cours  (TAnat.  mécL,  1803,  III,  238). 

La  poplitée  peut  fournir  anormalement  l'artère  anaslomotique,  une  branche  du  volunn 
de  l'artère  radiale  qui  monte  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  s'anastomose  avec  ii- 
perforantes  (Otto,  .Seltcne  BeobaclUungen,  1824,  II,  02);  —  une  branche  aberrante  qii 
se  détache  de  l'artère  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  creux  poplité  pour  la  rejoindu 
un  peu  plus  bas;  cette  branche  peut  donner  naissance  à  l'artère  articulaire  moyenin 
(Hyrtl,  Schlagadern  des  Untersehenkels ,  1804,  Taf.  II,  flg-.  1);  —  une  artère  tibiale  poslf- 
rieure  accessoire  (Green,  Variet.  in  the  art.,  septem.  1830);  —  une  petite  artère  saphèm 
anormalement  développée  qui  s'anastomose  au-dessous  de  la  malléole  externe  avec  uii' 
branche  de  la  dorsale  du  tarse  (Hyrtl);  —  une  artère  jumelle  interne  naissant  pardeii> 
racines  et  formant  un  orifice  par  lequel  passe  le  nerf  sciatique  poplité  interne;  —  l'artèi' 
nourricière  du  tibia  (Winslow). 

Au  lieu  de  se  diviser  en  tibiale  postérieure  et  tronc  tibio-péronier,  la  poplitée  peut  si 
diviser  en  tibiale  antérieure,  postérieure  et  péronière,  en  d'autres  termes  le  tronc  tibio- 
péronier  fait  défaut  (Quain,  1  fois  sur  227  cas);  ou  en  artères  tibiale  antérieure  et  péro- 
nière, la  tibiale  postérieure  étant  absente  (Quain,  0  fois  sur  227  cas),  ou  encore  en  artén 
tibiale  postérieure  et  péronière,  cette  dernière  suppléant  l'artère  tibiale  antérieure  absente 
(Tiedemann). 

ARTÈRES  DE  LA  JAMBE  ' 
ARTÈRE  TIBIALE  ANTÉRIEURE. 

La  tibiale  antérieure  fait  suite  à  la  poplitée  dont  elle  représente  la  branche  di 
bifurcation  antérieure.  Elle  s'étend  de  l'anneau  du  soléaire  au  bord  inférieur  d.; 

\.  Sur  les  artères  dd  la  jambe  en  général,  voy.  :  Stieda,  Ein  Vergleich  des  Arterien  des  Vorderarms  und  dti 
Lntcrsclienkels  (Communie,  au  Congres  de  SU'asbourg,  I89«i).  Anal.  Anz.  Ergânzungsh.,  1894,  p.  .108.  '• 
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end  le  nom  de  pédieuse. 


liée.  tlb.  anl. 


Tib.  ant. 


N.  tib.  anl. 


la  branche  supérieure  du  ligament  en  Y  où   elle  pr 
D'abord  située  dans  la  loge  posté- 
licvire  de  la  jambe,  elle  passe  dans  i 

la  loge  antérieure  par  la  partie  su- 
[xrieure,  libre,  de  l'espace  inter- 
(issiMix  et  descend  au-devant  du 
I ligament  interosseux.  Sa  direction 
c-l  légèrement  oblique  en  bas  et  en 
avant,  puis  en  bas  et  en  dedans. 
D'abord  située  près  du  péroné,  elle 
se  rapproche  de  plus  en  plus  du 
tibia,  si  bien  que  dans  le  quart  in- 
férieur de  la  jambe  elle  repose  sur 
la  face  antérieure  de  cet  os.  Elle 
croise  ainsi  en  diagonale  le  liga- 
Iment  interosseux. 

Sa  direction  serait  bien  indiquée,  d'a- 
irès  la  plupart  des  auteurs,  par  une  ligne 
allant  du  tubercule  de  Gerdy,  ou  tuber- 
cule du  fascia  lata,  à  la  partie  moyenne 
de  l'espace  intermalléolairc.  Comme  Va. 
bien  remarqué  Marcellin  Duval,  celte 
ligne  est  située  en  dedans  de  l'artère. 
Pour  répondre  exactement  au  trajet  de 
cette  dernière,  la  ligne  doit  partir  de  la 
dépression  dans  laquelle  s'enfonce  le 
doigt,  en  avant  de  la  tète  du  péroné, 
dépression  anté-péronière,  pour  aboutir 
au  milieu  de  l'espace  inter-malléolaire. 


Rapports.  —  Nous  devons  étu- 
dier ces  rapports  dans  la  région 
jambière  postérieure,  dans  la  région 
jambière  antérieure,  et,  en  bas, 
sous  le  ligament  frondiforme  (voy. 
t.  II,  p.  292,  fig.  190  et  191). 

La  portion  de  la  Ï.A.  qui  appar- 
tient à  la  région  jambière  posté- 
rieure est  plus  ou  moins  longue, 
mais  elle  est  constante  ;  dans  nom- 
bre de  cas,  elle  n'a  pas  moins  de 
2  cm.  Dans  cette  première  portion, 
l'artère  est  située  tout  contre  le  11- 
:ament  interosseux  sur  un  plan 
un  peu  antérieur  à  celui  du  tronc 
tibio-péronier,  qui  descend  en  ar- 
rière et  en  dedans  d'elle.  La  T.  A. 
passe  ensuite  dans  la  loge  anté- 
rieure de   la  jambe  par  la  partie  supérieure,  libre,  de  l'espace  interosseux. 

Dans  la  loge  antérieure  de  la  jambe,  la  T.  A.  répond  en  arrière,  et  dans  ses 


Fig.  475.  —  L'artère  tibiale  antérieure. 
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trois  quarts  supérieurs,  au  ligament  interosseux  ;  sa  gaine  est  unie  à  ce  liga- 
ment sur  une  longueur  de  plusieurs  centimètres,  par  des  tractus  fibreux  plus 
ou  moins  serrés,  mais  il  me  paraît  exagéré  de  dire  avec  Hyrtl  et  les  Allemands 
que  l'artère  chemine  dans  un  véritable  canal  aponévrotique  résultant  du 
dédoublement  de  la  membrane  interosseuse (Can.  fibrosus  vasorum  tibialium 
de  Hyrtl;  Hyrtl,  loc.  cit.,  p.  29).  D'après  Rieffel  {Union  méd.,  sept.  1894),  cette 
disposition  existe  mais  est  exceptionnelle.  Plus  bas,  vers  le  quart  inférieur  do 
la  jambe,  l'artère  se  place  sur  la  face  externe  du  tibia. 

En  avant,  la  T.  A.  répond  d'abord  à  l'interstice  qui  sépare  le  jambier  anté- 
rieur de  l'extenseur  commun  en  haut,  du  long  extenseur  propre  du  gros 
orteil  plus  bas.  Très  profonde  dans  la  moitié  supérieure  de  la  jambe,  l'artère 
l'est  un  peu  moins,  dans  le  quart  inférieur. 

En  dedans,  elle  est  contiguë  au  muscle  jambier  antérieur.  —  ]Jn  dehors, 
elle  répond  d'abord  à  l'extenseur  commun,  ensuite  à  l'extenseur  propre. 

Au  niveau  de  la  branche  supérieure  du  ligament  en  Y,  l'artère  repose 
sur  la  partie  antérieure  de  la  capsule  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  enfouie 
dans  le  tissu  graisseux  qui  abonde  en  ce  point.  Les  tendons  engainés  par  les 
frondes  ligamenteuses  (voy.  Myologie,  p.  293  et  fig.  191)  sont  situés  en  avant 
d'elle,  toujours  séparés  du  vaisseau  par  le  pilier  profond  du  ligament  frondi- 
forme.  A  ce  niveau,  le  tendon  du  long  extenseur  propre  croise  la  face  anté- 
rieure de  l'artère,  aussi,  au  niveau  du  pied,  nous  le  trouverons  en  dedans  de 
la  pédieuse. 

L'artère  tibiale  antérieure  est  accompagnée  de  deux  veines  qui  cheminent 
l'une  en  avant,  l'autre  en  arrière  d'elle.  Ces  veines  échangent  de  nombreuses 
anastomoses  transversales  qui  rendent  difficile  la  dénudation  de  l'artère,  au 
cours  d'une  ligature.  Le  nerf  tibial  antérieur,  situé  en  dehors  de  l'artère  à  la 
partie  supérieure  de  la  jambe,  est  situé  en  dedans  d'elle  inférieurement  :  il 
croise  l'artère  en  passant  sur  sa  face  antérieure  ;  dans  quelques  cas  (4  ou  o  fois 
sur  450,  d'après  Marcellin  Duval),  l'entre-croisement  ne  se  fait  pas,  et  le  nerf 
suit  la  face  externe  du  vaisseau  dans  toute  sa  longueur. 

La  tibiale  antérieure  est  également  accompagnée  par  trois  ou  quatre  troncs 
lymphatiques  profonds;  le  ganglion  tibial  supérieur,  situé  au  niveau  du  tiers 
supérieur  de  la  jambe,  est  appliqué  contre  le  ligament  interosseux,  à  côté  do 
l'artère. 

Distribution.  —  La  tibiale  antérieure  fournit  les  branches  suivantes  : 

L'artère  récurrente  tibiale  postérieure,  l'artère  récurrente  péronière  do 
Theile,  l'artère  récurrente  tibiale  antérieure,  des  artères  musculaires,  l'artèn' 
malléolaire  interne,  l'artère  malléolaire  externe. 

Les  trois  premières  de  ces  artères  naissent  du  segment  de  la  tibiale  antérieure  situe 
dans  la  région  postérieure  de  la  jambe.  Elles  sont  ordinairement  très  grêles,  ce  qui  explique 
pourquoi  la  plupart  des  auteurs  les  passent  sous  silence.  J'ai  toujours  rencontré  la  récur- 
rente péronière  et  très  souvent  la  récurrente  tibiale  antérieure.  En  revanche,  le  ramu.'^ 
supremus  décrit  par  Luschka  m'a  paru  très  inconstant. 

Ranms  supremus  (Luschka).  —  Sous  le  nom  de  ramus  supremus,  Luschka  décrit  une 
artériole  naissant  de  la  partie  initiale  de  la  tibiale  antérieure.  Cette  artériole  chemine 
d'abord  au-dessous  du  poplité,  perfore  ensuite  ce  muscle,  ou  émerge  au  niveau  do  son  bord 
supérieur  et  se  termine  dans  l'échancrure  inter-condylienne  du  fémur;  elle  donne  dCf^ 
rameaux  au  tibial  postérieur,  au  long  fléchisseur  des  orteils  dans  le  voisinage  de  leur 
origine;  elle  pourrait  fournir  anormalement  l'artère  nourricière  du  tibia. 
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tère  récurrente  tibiale  postérieure.  —  Elle  naît  tout  près  de 
l'origine  de  l'artère,  fournit  de  nombreuses  branches  au  muscle  poplité  et  se 
termine  sur  la  partie  postérieure 
de  l'articulation  péronéo-tibiale 
supérieure.  An.  !nf.f;ri. 


Réc.  pér. 


l'cr.  ant. 


Mal.  ext. 


Vx 


^b 


V 


Arl.inf.ini. 


Réc.  lib.anl. 


Tib.  ant. 


Artère  récurrente  péro- 
aière  (Theile)  (Syn.  :  Artère 
irticulaire  de  la  tète  du  péroné 
M.  J.  Weber);  —  fibularis  siip. 
Krause).  —  M.  J.  Weber  repar- 
lait cette  artère  comme  branche 
le  la  poplitée.  En  fait,  elle  peut 
)rovenir  de  celle-ci  ou  du  tronc 
[ibio-péronier;  mais  elle  provient, 
lans  la  majorité  des  cas,  de  la 
,ibiale  antérieure. 

Elle   se    dirige    en   haut  et  en 

ehors,    contourne  le    péroné   en 

lieminant  au-dessous  du  long  pé- 
onier  et  de  l'extenseur  commun, 

onne   de  nombreux   rameaux  à 

!S  muscles  et  vient  se  terminer 

u  niveau  de  la  partie  antérieure 

e  l'articulation    péronéo-tibiale. 

ar  ses  branches  terminales,  elle 

anastomose  avec  l'articulaire  in- 

licure  et  externe,  la  récurrente 

biale  postérieure  et  la  récurrente 

hiale  antérieure. 

Artère     récurrente     ti- 
iale  antérieure  (Syn.  :  A. 

'jtalis    recurrens    anterior,   a. 

Ivularis   genu    recurrens).  — 

Il    naît  de  la  tibiale  antérieure 

i  moment  où  cette  artère  passe 

lire  les  deux   os   de  la  jambe. 

III jours  assez  volumineuse,   elle 

dirige  en  haut,  en  avant  et  en 

ilans,  appliquée  sur  la  tubérosité 

lirieure  du  tibia  et  recouverte 

I"  le   corps    charnu    du    tibial 

tirieur.  Elle  émerge  au  niveau 

la  partie  externe  de  la  tubérosité  tibiale  antérieure,  où  elle  s'épanouit  en 

lameaux  terminaux. 
I  île  fournit  des  rameaux  collatéraux  au  jambier  antérieur,  à  l'extenseur 
mnun  des  orteils,  à  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure  et  se  termine 


.M  ni. 


Fio.  470.  —  Schéma  des  artères  de  la  jambe, 
face  antérieure. 
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en  s'anastornosant  avec  les  artères  articulaires  du  genou  (voy.  plus  loin  I 
Réseau  péri-ariiculaire  du  genou). 

Artères  musculaires.  —  Ces  artères  sont  au  nombre  d'une  trentaine 
environ.  Elles  sont  perpendiculairement  implantées  sur  le  tronc  principal,  e\ 
s'enfoncent  aussitôt  dans  les  muscles  voisins. 

Les  artères  musculaires  internes  se  rendent  dans  le  jambier  antérieur  ;  li 
externes  se  distribuent  au  long  extenseur  commun,  au  long  extenseur  propi^ 
au  péronier  antérieur  et  jusque  dans  les  péroniers  latéraux. 

Artère  malléolaire  interne.  —  Ordinairement  moins  volumineu- 
que  l'externe,  elle  naît  un  peu  au-dessus  de  l'interligne  de  l'articulation  tibii 
tarsienne,  se  dirige  horizontalement  en  dedans,  passe  au-dessous  du  tendu 
du  jambier  antérieur  et  arrive  au  niveau  du  bord  antérieur  de  la  malléol 
interne  où  elle  se  divise  en  deux  branches,  l'une  superficielle,  l'autre  profonde 
La  branche  superficielle  descend  sur  la  face  externe  de  la  malléole  et  se  tc« 
mine  en  s'anastomosant  avec  les  branches  de  la  tibiale  postérieure  et  de  î 
pédieuse.  La  branche  profonde  se  perd  dans  l'appareil  ligamenteux  interne  d 
l'articulation  tibio-tarsienne. 

Artère  malléolaire   externe.  —  Elle  nait  de  la  tibiale  antérieure 
peu  près  au  même  niveau  que  la  précédente.  Elle  se  porte  horizontalement 
dehors,    en   passant  au-dessous  des  tendons   extenseur   commun,   extense 
propre  et  péronier  antérieur.  Au  niveau  de  la  malléole,  elle  change  de  din^ 
tion  et  descend  verticalement  sur  le  côté  externe  du  tarse. 

Dans  son  trajet,  elle  fournit  des  rameaux  cutanés  à  la  malléole  péroni| 
des  rameaux  articulaires  pour  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure  et  t^ 
tarsienne,  des  rameaux  osseux  qui  passent  sous  les   tendons  des  péronîe) 
latéraux  et  se  distribuent  à  la  face  externe  du  calcanéum.  —  Elle  s'anastomo! 
largement  avec  la  péronière  antérieure,  la  dorsale  du  tarse  et   la  plantai) 
externe. 

TRONC  TIBIO-PÉRONIER. 

Il  commence  à  la  bifurcation  de  la  poplitée  dans  le  canal  du  soléaire  et  fir 
à  4  ou  5  cm.  plus  bas,  où  il  se  divise  en  :  tibiale  postérieure  et  péronière. 

Nombre  d'auteurs  à  Tétranger  rattachent  le  tronc  tibio-péronier  à  la  tibiale  postérlei 
dont  il  représenterait  la  partie  supérieure;  ils  considèrent  la  péronière  comme  une  simj 
collatérale  de  la  tibiale  postérieure. 

La  longueur  du  tronc  tibio-péronier  est  des  plus  variables  (voy.  Anomalie.' 
Sa  direction  est  verticale,  son  volume  est  le  double  de  celui  de  la  tibiale  an 
rieure. 

Rapports.  —  Recouvert  par  le  soléaire,  il  repose  sur  le  jambier  postérici 
11  est  accompagné  par  deux  veines  volumineuses  et  par  le  nerf  tibial  po.stéri( 
qui  est  situé  en  arrière  et  un  peu  en  dehors  de  lui. 

Il  donne  deux  collatérales. 

Récurrente  tibiale  interne  (Branche  périostique  cutanée  de  Sappe 
—  Née  de  la  partie  supérieure  du  tronc  tibio-péronier,  elle  contourne  le  Ix  1 
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interne  du  lil)la,  en  traversant  les  insertions  du  soléaire,  et  se  distribue  au 
périoste  de  la  ])arlie  supérieure  de  la  face  interne  du  tibia,  ainsi  qu'aux  tégu- 
ments qui  la  recouvrent.  La  récurrente  tibiale  s'anastomose  avec  l'artère  arti- 
culaire inférieure  et  interne  et  avec  la  récurrente  tibiale  antérieure. 

Artère  ïiourricière  du  tibia  {Nutritia  libiœ).  —  L'artère  nourricière 
du  tibia,  la  plus  volumineuse  des  nourricières  osseuses  (Theile)  se  détache  de 
la  partie  interne  du  tronc  tibio-péronier,  se  porte  en  bas  et  en  dedans,  aban- 
donne quelques  rameaux  au  poplité,  au  tibial  postérieur  et  au  long  fléchisseur 
commun,  puis  pénètre  dans  le  conduit  nourricier.  Arrivée  dans  le  canal  médul- 
laire, elle  se  divise  en  deux  branches,  l'une  ascendante,  l'autre  descendante. 

TIBIALE  POSTÉRIEURE 

Sun.  :  Tibialis  |)Onlica. 

Branche  de  i)if«u"cation  interne  du  tronc  tibio-péronier,  la  tibiale  postérieure 
^^end  de  la  terminaison  de  celui-ci  jusque  dans  la  gouttière  calcanéenne  où 
^ftse  bifurque  en  plantaire  interne  et  plantaire  externe. 
^Bon  volume,  deux  fois  plus  considérable  que  celui  de  la  péronière,  est  ordi- 
^■rement  en  raison  inverse  de  celui  de  la  tibiale  antérieure. 
Hfc.a  tibiale  postérieure  se  dirige  d'abord  en  bas  et  en  dedans,  puis  elle  descend 
^^icalement  sur  les  muscles  de  la  couche  profonde  qui  revêtent  la  face  posté- 
rieure du  tibia;  au  bas  de  la  jambe  elle  s'incurve  en  avant  vers  la  gouttière 
calcanéenne.  Elle  traverse  ainsi  la  région  postérieure  de  la  jambe,  la  gouttière 
rétro-malléolaire  interne  et  le  commencement  du  canal  calcanéen. 
Rapports.  —  Dans  sa  portion  jambière,  l'artère,  située  un  peu  en  dedans 
e  l'axe  de  la  jambe,  est  en  rapport  :  en  avant,  avec  le  jambier  postérieur  et 
e  long  fléchisseur   commun;   elle  est  appliquée  sur  ce  plan  musculaire  par 

!e  feuillet  profond  de  l'aponévrose  jambière  postérieure,  qui  devient  d'autant 
)lus  épais  qu'on  l'examine   plus  bas.  —  En  arrière,  la  tibiale  postérieure 

'pond  au  muscle  soléaire  et  plus  bas  au  côté  interne  du  tendon  d'Achille . 
Dans  sa  portion  malléolaire,  la  T.  P.  descend,  très  sinueuse,  derrière  1^  mal- 
le interne.  Elle  est  ici  presque   superficielle  et  on   la  voit  battre  s0us  la 
au  et  le  double  feuillet  aponévrotique  qui  la  recouvrent.  Elle  suit  le  fond  do 

1  gouttière  rétro-malléolaire,  à  égale  distance  du  bord  postérieur  de  la  mal- 
île  et  du  tendon  d'Achille;  ayant  en  avant  d'elle  le  tendon  jambier  posté- 
ur  et  celui  du  fléchisseur  commun;  le  tendon  du  fléchisseur  propre  du  gros 

.  leil  est  en  arrière  et  plus  profondément. 

Ians  sa  portion  calcanéenne,  l'artère,  recouverte  par  le  ligament  annulaire 
me  du  cou-de-pied,  repose  sur  la  gaine  tendineuse  du  long  fléchisseur 
►re  du  gros  orteil  qui  la  croise, 
ans  tout  ce  trajet,  la  T.  P.  est  flanquée  de  deux  veines;  le  nerf  tibial  posté» 
r  est  en  dehors  d'elle  à  la  jambe,  en  arrière  d'elle  dans  la  gouttière  mal- 
laire. 

Pi  T.  P.  donne  des  collatérales  de  volume  médiocre,  en  nombre  indéter- 
é.   A    la   jambe,   elle    fournit  de   nombreux   rameaux    au   soléaire,    au 
bier  postérieur  et  au  long  fléchisseur  commun.  Parmi  les   rameaux  du 
■léaire,  il  en  est  deux,  qui  naissent  de  la  partie  supérieure  de  l'artère  et  qui 
pontiKn  ET  ciiARpy.  —  M.  54 
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ont  un  volume  assez  considérable.  Dans  sa  jiorlion  infi'riorre,  la  libiale  posté- 
rieure fournit  :  le  rameau  anastomotique;  la  malléolaire  postérieure  et  in- 
terne et  les  rameai(x  calcanéens. 


!."   -f 


N.sc.po.int. 


Vei.  popl. 


Tr.  iib.-pcr. 


Pcroniiir 


.  Tibîaleposl. 


■  N.  iib.  post. 


% 


Péronicre 


1 


Rameau  anastomotique  {Rf- 
miis  anastomoticus  traniiversus).  — 
Il  naît  de  la  tibiale  un  peu  au-dessus 
de  la  malléole,  passe  sous  le  tendon  du 
lonp^  fléchisseur  propre  et  s'anastomose 
avec  un  rameau  analogue  venu  de  la 
péronière.  Cette  branche  transversale 
est  constante,  parfois  peu  volumineuse^, 
souvent  subdivisée. 

Artère  malléolaire  posté- 
rieure et  interne  (.1.  malleolari^i 
postica  rnedialis).  —  Plus  volumi- 
neuse que  la  précédente,  cette  branche 
naît  de  la  portion  rétro-malléolaire  de 
la  tibiale  postérieure,  passe  sous  le 
tendon  du  long  fléchisseur  commun  et 
du  jambier  postérieur  et  arrive  sur  la 
face  cutanée  de  la  malléole.  Elle  s'ana- 
stomose avec  la  malléolaire  interne, 
branche  de  la  tibiale  antérieure,  et  avec 
les  rameaux  tarsiens  internes  de  la  pé- 
dieuse,  contribuant  à  la  formation  du 
réseau  malléolaire  interne. 

Rameaux  calcanéens  (Ar. 
calcaneœ  niedialex).  —  Au  nombre 
de  deux  ou  trois,  les  rameaux  calca- 
néens, ordinairement  assez  volumineux, 
se  détachent  de  la  tibiale  postérieure 
au  moment  où  celle-ci  va  pénétrer  dans, 
le  canal  calcanéen.  Ils  se  dirigent  en" 
bas  et  en  dedans  et  se  terminent  eii 
fournissant  de  nombreux  ramusculeï 
au  périoste  du  calcanéum,  au  coussinel 
cellulo-adipeux  du  talon,  à  l'abducteui 
du  gros  orteil  et  au  court  fléchisseui 
plantaire. 

l'ÉHOXlEHE 


Fi(i.  47 


—  Aiiéres  de  la  face  postérieure 
de  la  jambe. 


Branche  de  bifurcation  externe  du 
tronc  tibio-péronier,  la  péronière  des- 
cend dans  la  loge   postérieure    de   la 

jambe,  au  bas  de  laquelle  elle  se  divise   en   deux   branches  terminales  :  la 

péronière  postérieure  et  la  péronière  antérieure. 
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Le  calibre  de  la  péronière  est  moiiiB  considérable  que  celui  des  tibiales;  il 
varie  d'ailleurs  en  raison  inverse  de  celui  de  ces  vaisseaux.  Cela  est  vrai  surtout 
pour  la  tibiale  antérieure,  ce  qui 
s'explique  facilement  par  ce  fait 
que  c'est  la  péronière  antérieure 
qui  donne  la  pédieuse  dans  le  Art.inf.mi. 
cas  d'arrêt  de  développement  de 
la  tibiale  antérieure. 


Art.  inf.c.vt. 


lih.piisl. 


Bée.  tib.  inf. 


Art.  solca. 


Rapports.  —  La  péronière 
i  liemine  profondément  dans  la  Tr.  tib.-pé 
loge  postérieure  de  la  jambe,  le 
long  de  la  face  postérieure  du 
péroné.  Elle  est  en  contact  en 
avant  et  en  haut  avec  le  jambier 
postérieur  qui  la  sépare  de  l'os; 
plus  bas  elle  repose  sur  le  liga- 
ment interosseux.  En  arrière,  elle 
est  d'abord  recouverte  par  le  so- 
léaire  et  le  long  fléchisseur  pro- 
pre :  en  haut,  ce  dernier  muscle 
recouvre  l'artère,  qui  s'engage 
en  bas  entre  ses  faisceaux  mus- 
culaires. 

La  péronière  fournit  de  nom- 
breuses branches  collatérales. 
Les  branches  postérieures  se 
distribuent  au  soléaire,  et,  plus 
l)as,  au  fléchisseur  propre  quand 
l'artère  s'est  engagée  sous  de 
muscle.  Quelques-unes,  plus  vo- 
lumineuses, ne  s'épuisent  pas 
l'utièrement  dans  son  épaisseur, 
mais  contournent  le  bord  posté- 
rieur du  péroné  et  vont  se  dis- 
lril)uer  dans  les  deux  muscles 
péroniers.  C'est  une  de  ces  der- 
nières qui  fournit  le  plus  souvent 
lartère   nourricière   du   péroné. 

Les  branches  internes  se  dis- 
Iribuent  pour  la  plupart  au  jam- 
liier  postérieur.  L'une  d'entre 
■Iles,  plus  considérable,  constitue 
le  rameau  anastomotique  péro- 
nicr  (voy.    Tibiale   postérieure). 

Les  branches  terminales  sont  au  nombre  de  deux  :  la  péronière  postérieure 
'  la  péronière  antérieure. 


Tib.poit. 


Fio. 


478.  —  Schéma  des  artères  de  lu  face 
postérieure  de  la  jambe. 
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Artère  péronière  postérieure.  —  La  péronière  postérieure,  plus 
volumineuse  en  général  que  l'antérieure,  descend  derrière  la  malléole  péro- 
nière, sur  les  tendons  des  péroniers  latéraux  et  se  termine  sur  le  côté  externe 
du  calcanéum.  Dans  son  trajet,  elle  abandonne  de  nombreux  rameaux  au  long 
fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  aux  tendons  des  péroniers  latéraux  et  à  leur 
gaine,  au  tendon  d'Achille  et  aux  articulations  péronéo-tibiale  inférieure  cl 
tibio-tarsienne  ;  ses  rameaux  terminaux  se  distribuent  au  périoste  du  calca- 
néum et  au  coussinet  sous-calcanéen  {rameaux  calcanéen>>  externes),  à  l'ab- 
ducteur du  D*^  orteil  et  à  l'origine  du  pédieux. 

Par  ces  rameaux  terminaux,  la  P.  P.  s'anastomose  avec  la  plantaire  externe, 
la  malléolaire  externe,  la  péronière  antérieure  et  la  dorsale  du  tarse. 

Artère  péronière  antérieure  (Peronea  antica  s.  jjerforans).  —  Son 
volume,  ordinairement  moins  considérable  que  celui  de  la  précédente,  est  en 
raison  inverse  de  celui  de  la  tibiale  antérieure,  qu'elle  peut  être  appelée  à  sup- 
pléer. Elle  traverse  obliquement  la  partie  inférieure  du  ligament  interosseux  et 
pénètre  dans  la  loge  antérieure  de  la  jambe,  où  elle  descend  sous  le  tendon  du 
péronier  antérieur.  Elle  donne  de  nombreux  rameaux  au  péronier  antérieur, 
aux  articulations  tibio-tarsienne  et  astragalo-calcanéenne,  au  périoste  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  péroné  et  se  termine  en  s'anastomosant  avec  la  malléo- 
laire externe,  branche  de  la  tibiale  antérieure. 

Variétés  des  artères  de  la  jambe.  —  Tibiale  antérieure.  —  Nous  avons  indiciiiL', 
en  étudiant  l'artère  poplitée,  les  anomalies  d'origine  de  l'artère  tibiale  antérieure.  —  Ouaad 
la  poplitée  se  bifurque  prématurément,  l'artère  peut  cheminer  en  avant  du  muscle  poplité 
(Ramsay,  Edimb.  med.  and  surgic.  Journal,  1812,  VIII,  282;  M.  J.  Weber,  Theile,  Quain; 
HyrtI,  1  fois  sur  6  cas).  La  T.  A.  peut,  au  lieu  de  passer  à  travers  le  ligament  interosseux, 
contourner  le  col  du  péroné  avec  le  nerf  sciatique  poplité  externe  (Vei.peau,  Éléments  de 
médecine  opératoire,  1839,  t.  III,  p.  113).  Elle  peut  descendre  dans  la  loge  péronière  et 
reprendre  sa  place  habituelle  au  niveau  de  l'articulation  tibio-tarsienne  (Quain,  8  fois  sur  i 
185  cas).  Elle  peut  avoir  un  trajet  superllciel  anormal  et  accompagner  le  nerf  muscuio- 
cutané  (Pelletan,  C^ini'ç.  chirurg.,  1810,  p.  111;  Velpead,  loco  citato,  p.  42). 

L'artère  tibiale  antérieure  peut  manquer  ;  son  absence  complète  a  été  signalée  par  Burns. 
Otto,  Dubreuil,  etc.  Ordinairement  l'absence  n'est  paa  totale;  l'artère  est  représentée  pai 
une  branche  musculaire  se  distribuant  surtout  au  muscle  poplité  et  donnant  naissance 
à  la  récurrente  tibiale  antérieure.  —  Le  plus  souvent,  la  réduction  de  l'artère  est  moins 
considérable;  on  la  trouve  le  long-  de  la  jambe,  mais  elle  s'arrête  au  niveau  de  l'articula- 
tion tibio-tarsienne.  Le  mode  de  suppléance  de  l'artère  tibiale  antérieure  est  très  intéressant 
ù  étudier.  Lorsque  la  portion  jambière  fait  défaut,  ce  qui  est  rare,  elle  est  suppléée  par  un( 
branche  perforante  de  l'artère  tibiale  postérieure.  —  Quand  l'artère  finit  au  niveau  ou  ui 
peu  au-dessous  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  elle  est  suppléée  par  l'artère  péronièn 
antérieure  ou  encore  par  des  rameaux  perforants  de  la  tibiale  postérieure.  Cette  anomali 
retentit  forcément,  comme  celle  où  l'artère  tibiale  antérieure  a  un  développement  anormal 
sur  la  disposition  des  artères  du  pied.  *  j 

J'y  reviendrai  en  étudiant  ces  dernières.  -^ 

Hyrtl  l'a  vue  donner  l'artère  articulaire  moyenne  du  genou.  j 

Récurrente  tibiale  antérieure.  —  Elle  monte  le  long  du  bord  interne  du  ligament  rotuj 
lien  pour  se  jeter  dans  le  réseau  périarticulaire  du  genou  (Cruveilhier);  elle  fournit  un| 
branche  descendante  importante  au  muscle  long  péronier  latéral  et  à  l'extenseur  commu 
des  orteils.  Cette  branche  s'anastomose  en  bas  avec  l'artère  péronière  antérieure.  L'anomal  | 
est  intéressante,  car  c'est  le  développement  exagéré  de  ce  rameau  qui  explique  l'anomal  j 
dans  laquelle  l'artère  tibiale  antérieure  descend  dans  la  loge  externe  de  la  jambe. 

Artère  malléolaire  externe.  —  Elle  manque  et  est  suppléée  par  l'artère  péronière  anti 
rieure.  j 

Artère  malléolaire  interne.  —  Elle  peut  également  faire  défaut  et  être  remplacée  p 
une  branche  de  l'artère  tibiale  postérieure. 

Tibiale  postérieure.  —  Ses  anomalies  d'origine  ont  été  étudiées  en  même  lemjis  () 
le  tronc  tibio-péronier. 
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[La  tibiale  postérieure   manque  ou   n'existe  que   dans  le    tiers   supérieur  de  la  jambe 

Il  fois  sur  211,  Quain).  Lorsque  l'artère  tibiale  postérieure  a  un  volume  réduit,  elle  peut 

're  renforcée  par  une  branche  venue  de  l'artère  péronière.  Elle  peut  aussi  être  renforcée 

ine  façon   récurrente  en   quelque  sorte,  par  l'artère  plantaire  profonde  fournie  dans  ce 

is  par  l'artère  tibiale  antérieure.  Je  reviendrai  sur  cette  anomalie  en  étudiant  les  artères 

du  pied.  —  Elle  peut  perforer  la  partie  antérieure  du  ligament  interosseux  et  se  jeter  dans 

la  tibiale  antérieure. 

Branches  surnuméraires.  —  L'artère  tibiale  postérieure  donne  à  la  partie  moyenne  de 
la  jambe  une  branche  qui  perfore  le  lig-ament  interosseux  et  va  se  jeter  dans  la  tibiale 
antérieure  ou  même  dans  la  pédieuse  (Banckart).  —  Une  de  ces  branches  antérieures, 
anormales,  peut  donner  naissance  à  une  partie  des  artères  du  dos  du  pied. 

(juain  a  vu,  2  fois  sur  211,  l'artère  péronière  renforcée  par  une  branche  importante  de 
l'artère  tibiale  postérieure  {artère  grande  saphène). 

L'artère  malléolaire  postérieure  et  interne  peut  faire  défaut  et  être-  suppléée  par  l'artère 
malléolaire  antérieure  et  interne  (HyrtI). 

Artère  péronière.  —  L'artère  péronière  est  une  artère  dont  les  anomalies  sont  extrê- 
mement fréquentes,  puisque  sur  109  préparations,  Quain  a  rencontré  31  fois  des  anomalies 
de  cette  artère.  Le  plus  souvent  il  s'agit  d'une  augmentation  de  volume  de  ce  vaisseau 
(25  fois  sur  les  31  cas).  —  L'absence  totale  est  rare.  La  P.  est  alors  suppléée  par  la  tibiale 
[Mistérieure  et  la  malléolaire  externe,  branche  de  la  tibiale  antérieure,  ou  par  une  branche 
venue  de  la  tibiale  antérieure  et  suivant  le  trajet  habituel  de  la  péronière  dans  toute  son 
étendue. 

Comme  je  l'ai  dit,  il  est  plus  fréquent  de  la  voir  suppléer  la  tibiale  antérieure  ou  la 
tibiale  postérieure,  ou  les  deux  à  la  fois.  —  Lorsque  la  tibiale  postérieure  est  réduite,  c'est 
la  P.  qui  donne  l'artère  nourricière  du  tibia.  —  Quand  l'artère  péronière  antérieure  sup- 
plée la  tibiale  antérieure,  elle  fournit  les  artères  de  la  face  dorsale  du  pied  en  très  grande 
partie  ou  en  totalité.  De  même,  l'artère  péronière  peut  fournir  les  artères  plantaires  interne 
et  externe  dans  le  cas  d'atrophie  de  la  tibiale  postérieure.  Elle  peut  fournir  encore  une 
artère  péronière  accessoire,  qui  descend  parallèlement  à  l'artère  normale  en  s'anastomosant 
avec  elle  (Hyrtl)  ou  bien  chemine  superficiellement. 


ARTERES  DU  PIED 

FACE  DORSALE 

PEDIEUSE 

La  pédieuse  s'étend  du  bord  inférieur  du  ligament  frondiforme,  où  elle  con- 
tinue la  tibiale  antérieure,  à  l'extrémité  postérieure  du  premier. espace  inter- 
osseux dans  lequel  elle  plonge  pour  se  continuer,  à  plein  canal,  avec  la  ter- 
minaison de  la  plantaire  externe. 

Sa  direction,  sensiblement  parallèle  à  l'axe  du  pied,  est  représentée  par 
une  ligne  menée  de  la  partie  moyenne  de  l'espace  intermalléolaire  à  la  partie 
postérieure  du  premier  espace  interosseux.  Son  volume,  très  variable,  est  en 
raison  inverse  de  celui  de  la  plantaire  externe  et  de  la  péronière  antérieure. 

Rapports.  —  Relativement  superficielle,  l'artère  est  recouverte  :  1°  par 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  dans  lequel  se  trouvent  les  origines  de  la  veine 
saphène  interne  et  les  branches  terminales  du  musculo-cutané  ;  2"  par  l'apo- 
névrose dorsale  superficielle  ;  3°  par  l'aponévrose  du  pédieux  ;  4"  par  le  chef 
interne  de  ce  muscle  qui  la  recouvre  et  dont  le  tendon  croise  obliquement  le 
vaisseau.  —  L'artère  passe  sur  les  os  du  tarse,  tête  de  l'astragale,  scaphoïde, 
deuxième  cunéiforme  et  sur  les  ligaments  qui  unissent  ces  os. 

Le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  chemine  parallèlement  à  l'ar- 
tère à  un  centimètre  en  dedans  d'elle. 

Branches.  —  1"  Dorsale  du  tarse.  —  Cette  branche,  assez  volumineuse, 
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nait  de  la  partie  externe  de  la  pédieuse,  sur  le  scaphoïde  ;  elle  se  porte  en  avant 
et  en  dehors,  cheminant  sur  la  face  supérieure  des  os  du  tarse,  sous  le  pédieux. 
Elle  se  termine  au  niveau  du  bord  externe  du  pied  en  s'anastomosant  avec  une 
branche  de  la  plantaire  externe  ou  avec  la  dorsale  du  métatarse. 

Elle  fournit  des  rameaux  aux  os  sous-jacents,  aux  articulations,  au  muscle 
pédieux,  aux  tendons  des  extenseurs  des  orteils,  et  aux  téguments. 

Hyrtl  ;i  décrit  comme  constante  une  petite  artériole  qui  traverse  le  sinus  du  tarse;  cette 
nrtériole  naît  ordinairement  de  la  dorsale  du  tarse  tout  près  de  l'origine  de  cette  artère,  et 
pénètre  dans  le  canal  astragalo-calcanéen  qu'elle  parcourt  dans  toute  son  étendue.  Leboucc] 
{Anatom.  Anzeig.,  1880,  p.  18)  a  montré  que,  chez  l'embryon  de  12  mm.,  cette  artère  avait 
un  volume  considérable;  à  ce  moment,  elle  sépare  les  deux  ébauches  du  calcanéum  ;  plus 

tiird  elle  s'atrophie.  L'anomalie 
décrite  par  Hyrtl  (large  ana- 
stomose entre  la  tibiale  anté- 
rieure et  postérieure  dans  le 
sinus  du  tarse),  n'est  que  l'exa- 
gération  de    cette   disposition. 


Mal.  exl. 


Dors,  tarse 


-  Dors.  meta. 


Fiu.  479.  —  Les  artères  de  la  face  dorsale  du  pied. 


La  dorsale  du  tarse  s'a- 
nastomose avec  la  péro- 
nière  antérieure,  la  mal- 
léolaire  externe,  la  dorsale 
du  métatarse  et  la  plan- 
taire externe. 

Dorsale  du  métatarse.  — 
Cette  branche,  la  plus  vo- 
lumineuse des  collatérales 
de  la  pédieuse,  naît  au 
niveau  de  l'articulation 
métatarso-cunéenne.  Elle 
se  porte  en  avant  et  en 
dehors,  cheminant  sur 
l'extrémité  postérieure  des 
métatarsiens  au-dessous  du 
pédieux,  et  se  termine  au 
niveau  de  l'extrémité  pos- 
térieure du  cinquième  mé- 
tatarsien, en  s'anastomo- 
sant avec  une  branche  de; 
la  dorsale  du  tarse  avecf 
laquelle  elle  forme  V arcade 
dorsale  du  tarse.  Elle  four-. 


nit  des  rameaux  postérieurs  aux  os  du  tarse,  aux  articulations,  au  pédieux,: 
et  des  rameaux  antérieurs.  Ces  derniers  constituent  les  interosseuses  dorsales" 
des  deuxième,  troisième  et  quatrième  espaces.  Chacune  de  ces  interosseuse^ 
descend  sur  la  face  supérieure  des  interosseux  dorsaux;  arrivée  au  niveau  de' 
l'espace  interdigital,  c'est-à-dire  un  peu  en  avant  de  l'articulation  métatarso-' 
piialangienne,  elle  se  divise  en  deux  branches  qui  constituent  les  collatérales; 
dorsales  correspondant  à  l'espace  dans  lequel  chemine  l'interosseuse. 
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Pér.  ant.  - 


Mal.  exl. 


Au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  de  l'espace  interosseux,  chaque  inter- 
osseuse dorsale  communique  par  une  anastomose  verticale  (perforante  posté- 
rieure) avec  la  portion  transversale  de  l'artère  plantaire  externe. 

De  même,  au  niveau  de  sa  bifurcation,  elle  communique  avec  la  partie  ter- 
minale de  l'interosseuse  plantaire  correspondante  par  les  perforantes  anté- 
rieures. 

La  disposition  de  ces  artères  perforantes  est  des  plus  variables.  Le  volume 
des  perforantes  postérieures  est  quelquefois  plus  considérable  que  celui  de  la 
partie  initiale  de  l'interosseuse  dorsale  correspondante.  Dans  ce  cas,  l'inter- 
osseuse dorsale  semble  continuer  la 
îrforante  postérieure  et  venir,  par 
itermédiaire  de  cette  dernière,  de 
jirtère  plantaire  externe.  Cette  dis- 
sition  m'a  paru  fréquente.  D'après 
byer  (loc.  cit.),  ce  serait  la  dispo- 
Kon  typique.  —  Le  volume  des 
rforantes  antérieures  est  non 
)ins  variable  :  dans  quelques  cas, 
Bst  assez  considérable  pour  que  la 
foforante  antérieure  semble  être  la 
folongation  de  l'interosseuse,  qui 
Irait  aller  se  jeter  dans  l'inter- 
osseuse plantaire  correspondante. 

Dans  tous  les  cas,  les  artères 
iiiterosseuses  dorsales  sont  d'ordi- 
naire assez  peu  développées  et  les 
collatérales  dorsales  des  orteils  aux- 
quelles elles  donnent  naissance  sont  laier.  dors. 
normalement  très  atrophiées. 

3"  Interosseuse  dorsale  du  pre- 
mier espace.  —  Elle  naît  de  la 
partie  terminale  de  la  pédieuse,  au 
moment  où  cette  artère  plonge  dans 
le  premier  espace  interosseux.  Son 
volume  est  beaucoup  plus  considé- 
rable que  celui  des  autres  inter- 
osseuses. Cette  artère  chemine  dans 
le  premier  espace,  sur  la  face  dor- 
-  lie  du  premier  interosseux;  arrivée 
11    niveau   de   l'articulation  méta- 


Dot's.  lar. 


Dors.  mêla. 


FiG.  480. 


Schéma  des  artères  de  la  face 
dorsale  du  pied. 


tarso-phalangienne  du  gros  orteil,  elle  donne  deux  branches  :  l'une,  interne, 
lornie  le  tronc  commun  des  deux  collatérales  dorsales  du  gros  orteil;  l'autre, 
•  xterne,  constitue  la  collatérale  dorsale  interne  du  deuxième  orteil.  Aussitôt 
après  avoir  fourni  ces  deux  branches,  que  l'on  ne  doit  pas  considérer  comme 
l)ranches  terminales,  elle  devient  verticale,  se  dirige  vers  la  plante,  constituant 
ainsi  la  perforante  antérieure  du  premier  espace  et  se  bifurque  en  deux 
branches  terminales  :  l'une,  interne,  est  le  tronc  commun  des  collatérales  plan- 
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taires  du  gros  orteil;  l'autre,  externe,  est  la  collatérale  plantaire  du  deuxième 
orteil.  Au  niveau  de  sa  bifurcation,  elle  re(:oit  Tinterosseuse  plantaire  du  pre- 
mier espace.  C'est  l'interosseuse  dorsale,  et  non  l'interosseuse  plantaire  qui 
donne  les  trois  collatérales  plantaires  internes  des  orteils. 

Je  considère  cette  disposition  comme  la  règle  puisque  je  l'ai  trouvée  10  fois 
sur  12  pieds  examinés.  Je  ne  puis  donc  regarder  comme  normale  la  disposition 
indiquée  par  les  classiques  qui  considèrent  l'interosseuse  dorsale  comme  ne 
donnant  naissance  qu'aux  trois  premières  collatérales  dorsales,  et  regardent 
la  perforante  antérieure  du  premier  espace  comme  une  simple  anastomose.  Je 
le  répète,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  cette  perforante  antérieure  m'a  paru 
représenter  la  continuation  du  tronc  de  la  première  interosseuse  dorsale,  allant 
vers  la  plante  donner  naissance  aux  trois  premières  collatérales  plantaii'es. 

FACE  PLANTAIRE 
PLANTAIRE  INTERNE 

La  plantaire  interne  représente  la  branche  de  bifurcation  interne  de  la  tibiale 
postérieure;  j'ai  indiqué  plus  haut  le  siège  habituel  de  cette  bifurcation. 

Elle  est  d'ordinaire  assez  grêle  et  beaucoup  moins  volumineuse  que  la  plan- 
taire externe,  qui  représente  normalement  l'artère  principale  du  pied. 

Trajet  et  rapports.  —  Dès  son  origine  elle  se  dirige  directement  en  avant, 
chemine  d'abord  entre  l'abducteur  du  gros  orteil,  qui  la  recouvre,  et  les  ten 
dons  du  long  fléchisseur  propre  qu'elle  croise  très  obliquement,  et  vient  émer- 
ger au  niveau  du  bord  externe  de  l'abducteur,  où  elle  devient  relativement 
superficielle. 

Il  est  difficile  de  préciser  son  mode  de  terminaison.  Lorsque  l'artère  plan- 
taire interne  est  très  grêle,  elle  ne  se  bifurque  pas,  mais  vient  se  terminer  soit 
dans  le  tronc  commun  des  collatérales  plantaires  du  gros  orteil  et  de  la  colla- 
térale plantaire  interne  du  deuxième  orteil,  soit  dans  l'arcade  plantaire,  soit 
dans  la  collatérale  plantaire  interne  du  gros  orteil.  —  Lorsqu'elle  est  volumi- 
neuse, elle  peut  rester  indivise  et  fournir  la  collatérale  interne  du  gros  orteil. 
Il  est  alors  fréquent  de  voir  coexister  les  différents  modes»  de  terminaison  qui 
je  viens  de  signaler  :  on  voit  la  plantaire  interne  fournir  plusieurs  brancht  ^ 
terminales,  qui  vont  se  jeter  dans  les  interosseuses  plantaires,  ou  dans  leur 
branches  de  bifurcation. 

La  plantaire  interne  vient  ainsi  renforcer  une,  deux,  trois  et  exceptionnelle 
ment  la  totalité  des  interossauses.  Ainsi  se  trouve  créée  une  véritable  ébauch< 
de  système  superficiel  sous-aponévrotique,  qui  se  superpose  au  système  profonc 
formé  par  la  plantaire  externe.  Lorsque  la  plus  externe  de  ces  branches  termi 
nales  s'anastomose  avec  un  rameau  de  la  plantaire  externe,  ce  qui  est  peut-êti  > 
moins  rare  qu'on  ne  le  croit,  il  existe  une  véritable  arcade  plantaire  superfi 
cielle,  absolument  homologue  de  l'arcade  palmaire  superficielle.  Mais,  contrai 
rement  à  ce  que  nous  trouvons  à  la  main,  ce  système  superficiel  est  toujoi 
formé  par  des  artères  très  grêles  et  le  cède  de  beaucoup  en  importance  au  sj 
tème  profond. 

Branches  collatérales.  —  Quel  que  soit  son  mode  de  terminaison,'! 
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plantaire  interne  fournit  de  nombreux  rameaux  collatéraux  à  l'abducteur  du 
gros  orteil,  au  court  fléchisseur,  aux  téguments  du  bord  interne  du  pied  et  aux 
articulations  astragalo-scaphoïdiennes,  scapho-cunéennes  et  inter-cunéennes. 
Parmi  ces  branches  collatérales,  il  en  est  une  qui  mérite  une  mention  spéciale. 
Toujours  assez  volumineuse,  elle  se  détache  de  la  plantaire  interne,  tout  près 
de  l'origine  de  celle-ci,  croise  la  face  profonde  de  l'abducteur  et  émerge  au-des- 
sus de  ce  muscle  dont  elle  suit  le  bord  supérieur;  elle  donne  de  nombreux 
rameaux  à  ce  muscle  et  aux  téguments  voisins  et  se  termine  au  niveau  de  l'ar- 
ticulation métatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  C'est  Va.  svperficialis  pedi^ 
nwdialis  de  Henle. 

PLANTAIRE  EXTERNE 

La  plantaire  externe  s'étend  de  la  bifurcation  de  la  tibiale  postérieure  à 
l'extrémité  postérieure  du  premier  espace  interosseux  oii  elle  se  continue  avec 
la  pédieuse. 

Elle  est  beaucoup  plus  volumineuse  que  la  plantaire  interne;  son  calibre  est 
lilleurs  en  raison  inverse  de  celui  de  cette  artère  et  de  la  pédieuse. 
^a  plantaire  externe  se  dirige  d'abord  en  avant  et  en  dehors  vers  l'extrémité 
stérieure  du  cinquième  métatarsien.  Là,  elle  change  brusquement  de  direc- 
kn,  croise  transversalement  l'extrémité  postérieure  des  métatarsiens  et  vient 
[terminer  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  premier  espace  interosseux, 
^ns  son  ensemble  elle  décrit  une  courbe  dont  la  concavité  regarde  en  dedans 
fen  arrière.  On  peut  donc  lui  considérer  deux  portions,  l'une  oblique,  l'autre 
transversale.  La  portion  oblique,  qui  se  moule  sur  la  saillie  de  la  face  infé- 
rieure du  calcanéum  doublée  par  la  chair  carrée,  décrit  une  courbe  à  con- 
cavité supérieure.  La  portion  transversale,  au  contraire,  appliquée  sur  la  con- 
cavité très  marquée  à  ce  niveau  de  la  voûte  plantaire,  décrit  une  courbe  à 
convexité  supérieure. 

Rapports.  —  Dans  sa  portion  oblique,  l'artère  chemine  d'abord  entre  la 
face  profonde  de  l'abducteur  du  gros  orteil  et  le  chef  interne  de  l'accessoire  du 
long  fléchisseur.  Elle  s'engage  ensuite  dans  la  loge  moyenne,  entre  le  court 
fléchisseur  plantaire  et  la  chair  carrée.  Plus  loin,  au  voisinage  du  cinquième 
métatarsien,  elle  se  dégage  du  court  fléchisseur  plantaire  et  devient  relative- 
ment superficielle,  recouverte  seulement  par  les  fibres  obliques  externes  de 
l'aponévrose  plantaire  moyenne,  —  Dans  sa  portion  transversale,  l'artère  est 
très  profonde;  appliquée  sur  la  face  inférieure  des  têtes  métatarsiennes,  elle 
en  est  séparée  par  l'origine  des  interosseux  plantaires.  Elle  est  recouverte  par 
l'épaisse  masse  charnue  formée  par  l'adducteur  oblique. 

La  plantaire  externe  est  accompagnée  de  deux  veines  et  du  nerf  plantaire 

xterne.  Ce  nerf  plantaire  externe,  d'abord  situé  en  dehors  de  la  tibiale  posté- 

it'ure,  croise  la  face  profonde  de  la  plantaire  externe,  tout  près  de  son  origine, 

'  place  alors  à  son  côté  interne  et  décrit  une  courbe  inscrite  dans  la  courbe 

<[ue  décrit  l'artère  elle-même.  Ses  branches  superficielles  abandonnent  le  vais- 

>i'au  au  point  où  l'artère  devient  profonde.  Son  rameau  profond,  au  contraire, 

ii-compagne  l'artère  jusqu'au  voisinage  de  sa  terminaison. 

Branches.  —  Dans  sa  première  portion,  portion  oblique,  l'artère  fournit 
''•ux  ordres  de  rameaux  : 

[POiuiEn.] 


ANGÉIOLOGIE. 


IHant.  inl. 


Plant,  exf. 


1"  Des  rameaux  inférieurs  qui  se  rendent  dans  l'abducteur  du  gros  orteil, 
le  court  fléchisseur  commun,  l'abducteur  du  petit  orteil  et  les  téguments; 

2°  Des  rameaux  supérieurs  qui  se  distribuent  à  l'accessoire  du  long  fléchis- 
seur, aux  os  et  aux  articulations  du  tarse.  J'insiste  sur  les  rameaux  relative- 
incMit  volumineux  qui  se  perdent  dans  le  périoste  calcanéen. 

Dans  sa  deuxième  portion,  portion  transversale,  l'artère  fournit  des  bran- 
^_  ches   supérieures,   des  branches 

'\  inférieures,  des  branches  posté- 

rieures   et    des   branches   anté- 
rieures. 

Les  branches  supérieures, 
perforantes  postérieures,  sont 
au  nombre  de  trois.  Elles  per- 
forent l'extrémité  postérieure  des 
trois  derniers  espaces  interosseu.x 
et  se  jettent  soit  dans  les  inter- 
osseuses dorsales,  soit  dans  l'ar- 
cade dorsale  du  tarse.  Elles  peu- 
vent donner  naissance  aux  inter- 
osseuses dorsales;  je  reviendrai 
plus  loin  sur  cette  intéressante 
anomalie.  L'anastomose  entre  la 
pédieuse  et  la  plantaire  externe 
représente  la  première  des  per- 
forantes postérieures. 

Toujours  assez  grêles,  les  bran- 
c/œs  inférieures  se  distribuent  à 
l'adducteur  oblique. 

Les  branches  postérieures, 
également  peu  développées,  se 
perdent  dans  les  articulations 
tarso-métatarsiennes  et  dans  la 
gaine  fibreuse  du  long  péronier 
latéral. 

Fiu.  481.  —  Les  arlères  de  la  lace  plantaire.  Les  branches  antérieures  sont 

de  beaucoup  les  plus  importantes. 
Ce  sont  la  collatérale  externe  du  petit  orteil  et  les  quatre  artères  interosseuses 


Iiit.  plant. 


Plant,  int. 


Collatérale  plantaire  externe  du  petit  orteil.  —  La  collatérale 
l)lantaire  externe  du  petit  orteil  se  détache  à  la  jonction  des  deux  portions 
l'artère  plantaire.  Elle  se  dirige  directement  en  avant,  longeant  le  bord  inter 
de  l'abducteur  du  petit  orteil,  croise  la  face  inférieure  du  court  fléchisseur  ei 
vient  se  placer  au  coté  externe  du  cinquième  orteil.  Chemin  faisant,  elle  aban; 
donne  de  nombreux  rameaux  aux  muscles  de  la  région  plantaire  externe  ^ 
aux  téguments  voisins. 


Interosseuses   plantaires.  —  Les  interosseuses  plantaires  sont  ai 
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nombre  de  quatre  :  les  trois  externes  présentent  la  même  disposition;  celle  du 
premier  espace  affecte  une  disposition  spéciale. 

Interosseuses  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  espaces.  —  Nées  de  la 
portion  transversale  de  la  plantaire  externe,  elles  se  dirigent  directement  en 
avant  et  cheminent  au  niveau  de  l'espace  interosseux  correspondant.  Elles  sont 
appliquées  sur  les  muscles  interosseux  et  recouvertes  par  les  tendons  fléchis- 
seurs, les  lombricaux  et  les  troncs  des  nerfs  collatéraux  des  orteils.  Au  ni- 
veau des  tètes  métatarsiennes,  elles  passent  entre  le  ligament  transverse 
intermétatarsien,  sur  lequel  elles  re- 
posent, et  l'adducteur  transverse  qui 
les  recouvre.  Elles  se  terminent  à 
quelques  millimètres  au-dessous  des 
articulations  métatarso-phalangien- 
nes,  où  elles  se  divisent  en  deux 
branches,  les  collatérales  plantaires 
des  orteils.  —  La  deuxième  inter- 
osseuse donne  la  collatérale  plantaire 
externe  du  deuxième  orteil  et  la  coll. 
int.  du  troisième;  —  la  troisième 
donne  la  coll.  ext.  du  troisième  orteil 
et  la  coll.  int.  du  quatrième;  —  la 
quatrième  enfin  fournit  la  coll.  ext. 
du  quatrième  orteil  et  la  coll.  int.  du 
cinquième. 

Abstraction  faite  de  leurs  branches 
terminales,  les  interosseuses  plan- 
taires fournissent  de  nombreux  ra- 
meaux aux  muscles  adducteurs  obli- 
que et  transverse  du  gros  orteil  et  aux 
articulations  métatarso-phalangien- 
nes.  —  Au  niveau  même  de  leur  bi- 
furcation, elles  reçoivent  les  perfo- 
rantes antérieures,  venues  des  inter- 
osseuses dorsales,  dont  elles  représen- 
tent le  principal  mode  de  terminaison. 

Interosseuse    plantaire    du        Kk-..  IS2.  —  Sclicma  des  arlères  pianliiircs. 

premier  espace.    —    L'interos- 

^ 'Use  plantaire  du  premier  espace  se  détache  de  la  terminaison  même  de  la 

■  il'intaire  externe.  Elle  se  dirige  en   avant  :  d'abord  appliquée  contre  la  face 

tirne  du  premier  métatarsien,  elle  croise  ensuite  son  bord  inférieur.  Elle  se 

ise  là  en  deux  branches  :  la  branche  interne  émerge  entre  les  deux  chefs 

court   fléchisseur  du  gros  orteil,  contourne  la  face  inférieure  du  sésamoïde 

'irne,    ou  glisse  entre  les  deux  sésamoïdes,   comme  son  homologue  de  la 

'in,  pour  se  jeter  dans  la  collatérale  plantaire  interne  du  gros  orteil,  norma- 

nent  fournie  par  r interosseuse  dorsale  du  premier  espace.  —  La  branche 

\ terne  émerge  parfois,  comme  la  précédente,  entre  les  deux  chefs  du  court 
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tléchisseur  du  gros  orteil  et  croise  alors  la  face  inférieure  du  sésamoïde  externe  ; 
dans  d'autres  cas,  elle  contourne  la  partie  externe  de  l'articulation.  Elle  vient 
se  jeter  dans  la  partie  terminale  de  la  première  interosseuse  dorsale,  au  niveau 
du  point  où  celle-ci  se  bifurque  en  tronc  commun  des  collatérales  plantaires 
du  gros  orteil  et  collatérale  plantaire  interne  du  deuxième  orteil. 

Comme  on  le  voit  d'après  cette  description,  l'interosseuse  plantaire  du  pre- 
mier espace  ne  donne  naissance  ni  aux  collatérales  plantaires  du  gros  orteil, 
ni  à  la  collatérale  plantaire  interne  du  deuxième.  Cependant,  vous  lirez  par- 
tout que  la  première  interosseuse  plantaire  fournit  les  collatérales  en  ques- 
tion. Certes,  cette  disposition  existe  ;  elle  s'explique  d'ailleurs  facilement  par 
la  terminaison  même  de  l'interosseuse  plantaire  telle  que  je  la  comprends,  et 
il  suffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  fig.  481  pour  voir  comme  elle  peut  se 
réaliser;  mais  je  dois  la  considérer  comme  rare,  puisque  sur  les  douze  pieds 
que  j'ai  sous  les  yeux,  dix  fois  c'est  \ei  première  interosseuse  dorsale  qui  four- 
nit les  deux  collatérales  plantaires  du  pouce  et  la  collatérale  plantaire  interne 
du  deuxième  orteil. 

Variétés  des  artères  du  pied.  —  Les  anomalies  des  artères  du  pied  sont  fré<iuenles, 
plus  fréquentes  peut-être  que  les  anomalies  des  artères  de  la  main.  Ici,  comme  à  la  main, 
cette  fréquence  s'explique  par  ce  fait  qu'il  s'agit  d'une  portion  du  système  artériel  en  voie 
d'évolution.  Nous  étudierons  successivement  les  anomalies  de  la  face  dorsale  et  de  la  face 
plantaire. 

Face  dorsale.  —  Nous  avons  vu  que  les   artères  de  la  face  dorsale  étaient  pour  la  plu- 
part fournies  par  la  pédieuse  :  cela  n'est  vrai  qu'avec  certaines  restrictions  :  si   la  pre- 
mière interosseuse  dorsale  est,  en  effet,  presque  toujours  fournie  par  la  pédieuse  et  si  ell( 
a,  normalement  du  moins,  un  développement  assez  considérable  pour  fournir,  non  seule- 
ment les  collatérales  dorsales,  mais  encore  des  collatérales  plantaires,  en  revanche,  le: 
autres  interosseuses  dorsales  sont  souvent  fournies  par  l'arcade  plantaire  profonde,  gràci 
aux  perforantes  postérieures.  —  Il  y  a  là  une  sorte  d'antagonisme  entre  le  système  dorsa 
et  le  système  plantaire,  antagonisme  que  nous  avons  rencontré  à  la  main.  Tantôt  c'est  li 
système  dorsal  qui  l'emporte  ;  il  existe  alors  une  dorsale  du  métatarse  très  développée  qu 
donne  naissance  à  toutes  les  interosseuses  dorsales;  celles-ci  peuvent   même  être  asse 
considérables  pour  renforcer  les  interosseuses  plantaires,  grâce  aux  perforantes  antérieures 
Tantôt,  au  contraire,  le  système  plantaire  empiète  sur  la  face  dorsale  du  pied.  Cet  empi 
tement  du  système  plantaire  se  fait  toujours  par  le  même  processus,  l'augmentation 
volume  des  perforantes  postérieures.  Lorsque  cette  augmentation  de  volume  porte  sur 
perforante  postérieure  du  premier  espace,  il  semble  que  la  pédieuse  soit  un  prolongemr 
dorsal  de  la  plantaire  externe.  Lorsque  cette  augmentation  porte  sur  les  autres  perforant 
postérieures,  celles-ci   se  continuent  directement  avec   les   interosseuses  dorsales   qui   I 
prolongent;  la  dor.sale  du   métatarse  fait    alors    défaut,    ou    est    extrêmement    rudime 
taire. 

Que  le  système  dorsal  soit  bien  développé  ou  au  contraire  rudimentaire,  les  artères  <i 
le  constituent  peuvent  être  fournies,  non  plus  par  la  pédieuse,  mais  par  la  péronière  an! 
rieure,  anormalement  développée.  Il  existe  d'ailleurs  tous  les  degrés  dans  cette  anomal' 
depuis  ceux  où  la  suppléance  est  partielle  et  où  la  péronière  antérieure  se  borne  à  renforti 
la  dorsale  du  tarse  ou  la  dorsale  du  métatarse,  jusqu'à  ceux  où  elle  remplace  entièremei 
la  pédieuse  et  s'empare  de  tout  son  territoire. 

Face  plantaire.  —  Je  viens  de  montrer  que  le  système  plantaire  pouvait  remplacer  > 
partie  le  système  dorsal,  ou  être  en  partie  remplacé  par  ce  dernier,  je  n'y  reviendrai  p;i 
—  De  môme,  il  existe  à  la  face  plantaire  un  antagonisme  entre  la  plantaire  externe  el 
plantaire  interne.  Celle-ci  peut  prendre  un  développement  beaucoup  plus  considérable  qu 
l'état  normal  et  donner  une  partie,  voire  même  la  totalité  des  collatérales  plantaires  il' 
orteils.  —  Une  anomalie  plus  intéressante  consiste  en  l'anastomose  en  arcades  d'une  plai 
taire  interne  bien  développée  avec  une  branche  de  la  plantaire  externe.  Il  existe  alors  dci 
arcades  plantaires,  une  superficielle,  l'autre  profonde.  Dans  ce  cas,  les  artères  de  la  fi 
plantaire  reproduisent  le  type  artériel  de  la  main.  L'existence  de  deux  arcades  plantair 
est  constante  chez  quelques  espèces  simiennes. 
Signalons  encore  l'intervention  possible  dans  la  formation  de  l'arcade  plantaire  de  ce 
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ïaines  artères  qui,  normalement,  n'arrivent  pas  jusqu'à  la  face  inférieure  du  pied.  C'est 
jiinsi  que  l'on  a  vu  la  péronière  postérieure  donner  une  partie  des  collatérales  plantaires. 
iDnns  un  cas  remarquable  observé  par  Hyrtl  et  dont  nous  avons  donné  plus  haut  l'inter- 
prétation (voy.  Pédieuse),  la  tibiale  antérieure  arrivait  à  la  face  plantaire  après  avoir  che- 
iiiiué  dans  le  canal  aslraffalo-calcanéen. 


VOIES  ANASTOMOTIQUES  DU  MEMBRE  LNFERIEUR 

A  Li  membre  inférieur,  le  courant  artériel  principal  est  unique  au  niveau  de 

iiisse  et  du  genou,  où  il  est  formé  par  la  fémorale  et  la  poplitée;  au  niveau 

a  jambe  il  se  dédouble;  il  existe  là  deux  courants  principaux  :  l'un  anté- 

i  i<'iir,  formé  par  la  tibiale  antérieure,  qui  se  prolonge  au  pied  par  la  pédieuse; 

autre  postérieur  formé  par  la  tibiale  postérieure,  qui  se  continue  au  pied  par 

a  plantaire  externe.  Mais   à  coté  de  ces  voies  principales,  nous  trouvons  ici, 

'omme  au  membre  supérieur,  des  voies  secondaires,  doublant  les  premières  et 

pouvant  au  besoin  les  suppléer. 

A  la  cuisse,  il  existe  une  voie  secondaire  importante,  occupant  la  partie 
|X)stérieure  de  ce  premier  segment  du  membre  abdominal.  Cette  voie  est  for- 
aéo  par  les  anastomoses  successives  de  l'ischiatique,  des  circonflexes,  des  per- 
(iiantes  et  des  artères  musculaires  supérieures  de  la  poplitée.  C'est  par  cette 
série  d'anastomoses  que  se  rétablit  la  circulation  lorsque  la  fémorale  est  oblité- 
rée; c'est  elle  qui  explique  cette  anomalie  relativement  fréquente,  dans  la- 
quelle on  voit  le  tronc  artériel  principal  occuper  la  région  postérieure  de  la 
cuisse,  tandis  que  la  fémorale  est  réduite  à  l'état  d'artère  nourricière  des 
muscles  fémoraux  antérieurs. 

.1  la  jambe,  l'artère  péronière  constitue  une  voie  secondaii'e  des  plus  im- 
portantes. Par  les  anastomoses  de  ses  branches  terminales  avec  la  pédieuse 
d'une  part,  avec  la  plantaire  externe  d'autre  part,  elle  peut  suppléer  soit  la 
tibiale  antérieure,  soit  la  tibiale  postérieure.  Nous  avons  vu,  en  étudiant  les 
anomalies  des  artères  de  la  jambe,  combien  il  était  fréquent  de  voir  la  péro- 
nière suppléer  la  tibiale  antérieure  insuffisante  et  donner  naissance  à  l'artère 
pédieuse. 

Enfin,  au  pied,  la  plantaii'e  interne  constitue  un  système  spécial  capable  de 
L  remplacer  en  partie  ou  en  totalité  la  plantaire  interne  ou  la  pédieuse  atrophiées. 

Au  membre  inférieur  comme  au  membre  supérieur,  nous  trouvons,  au 
niveau  des  trois  grandes  articulations,  de  riches  systèmes  anastomotiques. 

A  la  hanche,  il  existe  un  cercle  artériel  autour  de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur,  cercle  en  tout  point  comparable  à  celui  qui  entoure  le  col  chirurgical  de 
l'humérus.  Ce  cercle  péri  fémoral  supérieur  est  formé  parles  anastomoses  des 
deux  circonflexes.  En  haut,  il  reçoit  toujours  une  ou  plusieurs  branches  de 
l'ischiatique;  en  bas,  il  communique  avec  la  première  des  perforantes;  enfin, 
en  dedans,  il  est  toujours  relié  à  l'obturatrice  par  un  ou  plusieurs  rameaux 
anastomotiques. 

Au  niveau  du  genou,  le  réseau  péri-articulaire  a  une  disposition  beaucoup 
iiliis  complexe.  Il  est  essentiellement  constitué  par  deux  cercles  artériels  qui 

ilourent,  l'un  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  l'autre  l'extrémité  supérieure 

iibia.  Le  cercle  supérieur,  cercle  péri  fémoral  inférieur,  est  formé  par  l'ana- 

luuiose  des  artères  articulaires  supérieures.  On  a  vu  en  effet  que  ces  deux  artères. 
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après  avoir  contourné  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  au-dessus  des  condyles. 
s'anastomosaient  à  plein  canal  par  leurs  branches  articulaires.  Cette  anastomose 
est  ordinairement  située  contre  l'os,  un  peu  au-dessus  du  cartilage  articulaire. 
Dans  quelques  cas  elle  est  doublée  par  une  anastomose  secondaire,  formée  par 
deux  branches  des  articulaires  qui  s'unissent  en  avant  de  l'insertion  rotulienne 
du  quadriceps.  Cette  insertion  rotulienne,  comprise  entre  l'anastomose  profonde 
et  l'anastomose  superficielle,  est  ainsi  entourée  d'un  véritable  anneau  arté- 
riel. Le  cercle  inférieur,  cercle  ]3éritibial  supérieur,  est  formé  par  l'anastomose 
des  deux  artères  articulaires  inférieures.  Ces  deux  artères  s'unissent  égale- 
ment par  deux  anastomoses,  l'une  profonde,  sous-jacente  au  tendon  rotulieii, 
l'autre  superficielle,  croisant  la  face  antérieure  de  ce  tendon.  Les  deux  cercles, 
supérieur  et  inférieur,  sont  reliés  par  des  anastomoses  verticales  multiples, 
unies  entre  elles  par  de  fins  rameaux,  dont  l'ensemble  constitue  un  riche  réseau 
péri-articulaire.  Les  deux  plus  importantes  de  ces  anastomoses  verticales  lon- 
gent les  bords  latéraux  de  la  rotule,  formant  là  deux  troncs  juxta-roluliens 
dont  l'importance  et  la  disposition  varient  avec  les  sujets. 

Ajoutons  enfin  que   les   deux  cercles,   le   périfémoral  et  le  péritibial,  soiif 
l'aboutissant  de  certaines  artères.  Le  cercle  périfémoral  reçoit  la  branche  arti 
culaire  de  la  grande  anastomotique;  le  cercle  péritibial  reçoit  la  récurrente 
péronière,  la  récurrente  tibiale  antérieure  et  la  récurrente  tibiale  interne  de 
(^ruveilhier. 

Le  réseau  anastomotique  que  je  viens  de  décrire  est  situé  profondément,  et 
appliqué  sur  le  périoste  et  la  capsule  articulaire,  mais  il  émet  des  branches 
perforantes  qui  traversent  le  surtout  tendineux  et  aponévrotique  qui  renforci 
en  avant  la  capsule  fibreuse  de  l'articulation  du  genou  ;  ces  branches  perfu 
rantes  forment  au-dessous  des  téguments  un  deuxième  réseau.  A  la  partie 
antérieure  du  genou,  comme  à  la  partie  postérieure  du  coude,  nous  trouvons 
donc  deux  réseaux  :  l'un  superficiel  sous-cutané,  l'autre  profond  sous-aponé- 
vrotique,  communiquant  d'ailleurs  largement  entre  eux. 

Au  niveau  de  Y  articulation  tibio-tar  sienne^  il  existe  un  cercle  artériel 
complet  autour  de  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de  la  jambe.  Ce  cercle  est 
formé,  en  arrière  par  le  rameau  anastomotique  qui  relie  la  tibiale  postérieure, 
en  avant  par  les  deux  malléolaires,  branches  de  la  tibiale  antérieure,  qui  s'ana- 
stomosent, l'externe  avec  un  rameau  de  la  tibiale  postérieure,  l'interne  avec  un 
rameau,  toujours  très  grêle,  de  la  péronière  postérieure.  Ce  cercle  artériel  com- 
munique largement  en  haut  avec  la  péronière  antérieure,  en  bas  avec  la  dor- 
sale du  tarse  et  avec  les  rameaux  tarsiens  internes  de  la  pédieuse. 


ARTERE  SACREE  MOYENNE 


i| 


L'arlère  sacrée  moyenne  est  la  branche  terminale  de  l'aorte  abdominale. 
Véritable  aorte  pelvienne,  elle  a  la  même  valeur  morphologique  que  l'aor 
thoracique  et  l'aorte  abdominale  qu'elle  continue  au-devant  du  sacrum  et  di 
coccyx.  —  Elle  se  détache  de  la  face  postérieure  de  l'aorte,  ordinairement  un 
peu  au-dessus  de  sa  bifurcation,  plus  rarement  au  niveau  de  cette  dernière  : 
dès  son  origine  elle  se  porte  directement  en  bas,  sur  la  face  antérieure  de  la 
cinquième  lombaire,  contourne  le  promontoire,  suit  la  face  antérieure  du  sacrum 
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et  du  coccyx  au  niveau  de  la  ligne  médiane  et  se  termine  au-dessous  du  sommet 
du  coccyx  dans  l'épaisseur  de  la  glande  eoccygienne. 

Dans  ce  trajet,  elle  décrit  deux  courbes,  l'une  à  concavité  postérieure,  qui 
embrasse  le  promontoire,  l'autre  à  concavité  antérieure  qui  s'applique  au  rec- 
tum. Le  calibre  de  la  sacrée  moyenne  est  assez  grêle;  à  l'origine,  il  est  égal  à 
celui  d'une  intercostale  lombaire.  —  On  sait  que,  cliez  les  animaux  munis 
d'une  queue,  la  sacrée  moyenne,  artère  caudale,  présente  un  volume  considé- 
rable, en  rapports  avec  les  dimensions  de  cet  organe. 

Rapports.  —  A  son  origine,  au  niveau  du  corps  de  la  cinquième  lombaire, 
la  sacrée  moyenne  est  recouverte  par  la  bifurcation  do  l'aorte  abdominale  et 
j)ar  la  veine  iliaque  commune  gaucbe.  —  Au  niveau  du  sacrum,  elle  est  en 
rapport  :  en  avant,  avec  la  face  postérieure  du  rectum,  dont  elle  est  séparée 
par  la  gaine  fibreuse  de  cet  organe;  en  arrière,  elle  est  en  contact  immédiat 
avec  l'os  et  intimement  unie  au  périoste.  Lorsqu'elle  s'écarte  de  la  ligne  mé- 
diane, ce  qui  n'est  pas  rare,  elle  peut  reposer  sur  les  insertions  sacrées  du 
pyramidal.  —  Au  niveau  du  coccyx,  la  sacrée  moj'enne  est  recouverte  par  le 
double  faisceau  en  sautoir  du  ligament  sacro-coccygien  antérieur.  Lorsqu'il 
existe  un  fléchisseur  du  coccyx,  elle  chemine  sous  ce  muscle  (Morestin).  Elle  est 
mpagnée  par  deux  veines. 


ranches.  —  La  sacrée  moyenne  fournit  de  nombreuses  collatérales  dont 
la  plupart  se  portent  transversalement  en  dehors,  continuant  la  série  des  inter- 
costales thoraciques  et  lombaires.  La  première  de  ces  artères  est  la  cinquième 
artère  lombaire  ;  elle  naît  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  corps  de  la  cin- 
quième vertèbre  lombaire.  Lorsque  cette  artère  est  bien  dév^eloppée,  elle  se 
comporte  comme  les  autres  artères  lombaires;  lorsqu'elle  est  grêle,  elle  est  sup- 
pléée par  un  rameau  se  détachant  de  l'iliaque  primitive  ou  de  l'ilio-lombaire. 
Les  autres  collatérales  transversales  de  la  sacrée  moyenne,  en  nombre  égal  à 
celui  des  trous  sacrés,  théoriquement  du  moins,  se  portent  transversalement  en 
dehors  vers  les  trous  sacrés  antérieurs.  Au  niveau  de  ces  derniers,  elles  s'anasto- 
mosent avec  le  rameau  correspondant  de  l'artère  sacrée  latérale.  La  dernière  des 
collatérales  transversales  de  la  sacrée  moyenne  naît  au  niveau  de  l'interligne 
sacro-coccygien.  Elle  se  porte  en  dehors,  comme  les  précédentes,  et  s'anastomose 
avec  la  branche  transverse  de  la  sacrée  latérale  inférieure.  C'est  à  tort  que  cer- 
tains auteurs  regardent  les  deux  branches  sacro-coccygiennes  de  la  sacrée 
moyenne  comme  les  terminales  de  la  sacrée  moyenne.  Comme  nous  l'avons 
dit,  les  branches  terminales  de  la  sacrée  moyenne  se  perdent  dans  la  glande 
eoccygienne  de  Luschka.  La  sacrée  moyenne  fournit  encore  quelques  rameaux 
assez  grêles  à  la  paroi  postérieure  du  rectum  (voy.  t.  IV,  p.  383). 

Glande  eoccygienne  (Syn.  :  Sleissdriise,  A'ervendriise  des  Beckens).  —  On  désigne 
sous  le  nom  de  glande  eoccygienne  une  petite  masse  arrondie  que  l'on  rencontre  au  niveau 
du  sommet  du  coccyx  et  à  laquelle  viennent  aboutir  les  brandies  terminales  de  la  sacrée 
moyenne.  —  La  glande  eoccygienne  a  été  découverte  par  Luschka  qui  en  donna,  au  double 
point  de  vue  macroscopique  et  microscopique,  une  minutieuse  description  (Lisciika,  l)er 
Hirnanhang  und  die  Steissdriise  des  Menscheits,  Berlin,  1800). 

La  glande  eoccygienne  est  située  au  niveau  du  sommet  du  coccyx,  ou  plus  exactement 
eo  avant  de  ce  sommet  dans  une  petite  fossette  que  ménagent  les  insertions  coccygiennes 
(lu  relevcur  de  l'anus.  Elle  est  plongée  dans  un  tissu  graisseux  abondant.  Grosse  comme 
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une  lentille,  elle  présente  une  coloration  brun  foncé  assez  spéciale  qui  permet  de  la  disrj 
linfuer  assez  facilement  du  tissu  graisseux  qui  l'entoure. 

11  est  rare  qu'elle  manque.  Pour  ma  part,  je  l'ai  toujours  trouvée  chez  des  sujets  sur' 
lesquels  je  l'ai  cherchée  avec  soin.  Lorsqu'elle  paraît  faire  défaut,  il  est  probable  qu'elle 
s'est  segmentée  en  nodules  invisibles  à  l'œil  nu. 

D'après  Luschka  et  Krause  (Zur  Anatomie  der  Steissdriisc,  Zeitschrift  fur  rat.  Medizin 
3"  R.,  Bd.  X,  lleft  2),  elle  serait  essentiellement  formée  par  un  stroma  de  tissu  conjonclif 
dans  lequel  seraient  disséminés  des  corpuscules  de  forme  variable. 

Ces  corpuscules,  tantôt  régulièrement  arrondis,  tantôt  allongés  en  boyaux,  sont  consti- 
tués par  une  capsule  entourant  des  cellules  polymorphes.  La  capsule,  anhiste  pour  les 
petits  corpuscules,  a  une  apparence  fibreuse  pour  les  corpuscules  plus  volumineux.  Quant 
aux  éléments  cellulaires,  il  est  difficile  de  préciser  leur  forme  ;  d'une  façon  générale,  ils 
sont  polyédriques  au  centre,  aplatis  à  la  périphérie  des  corpuscules. 

Le  tissu  de  la  glande  coccygienne  est  remarquable  par  sa  richesse  en  vaisseaux  qui 
viennent  de  la  sacrée  moyenne,  et  en  filets  nerveux;  ceux-ci  se  détachent  du  ganglion 
coccygien  du  sympathique  ou,  lorsque  ce  ganglion  manque,  de  la  partie  terminale  du 
cordon  du  sympathique. 

Le  mode  de  terminaison  de  ces  filets  nerveux  est  encore  inconnu.  Luschka  insiste  sur  la 
présence  de  nombreux  corpuscules  de  Vater. 

Comme  on  le  voit,  les  données  de  l'histologie  sont  insuffisantes  pour  établir,  d'une  faç<Mi 
précise,  la  signification  morphologique  de  la  glande  coccygienne.  11  est  bien  démontré 
aujourd'hui  qu'elle  ne  saurait  être  regardée  comme  un  reliquat  de  l'intestin  post-anal,  de 
la  colonne  caudale  ou  de  la  partie  correspondante  de  la  moelle;  quant  à  l'origine  ectodor- 
mique  directe  de  la  glande,  elle  ne  peut  être  soutenue. 

Deux  origines  restent  alors  possibles.  La  glande  coccygienne  dérive  du  sympatlii(iuc 
pelvien.  Déjà  émise  par  Luschka,  cette  théorie  a  été  soutenue  par  Jakobsson  (Arch.  f. 
mikr.  Anat.,  Bd.  LUI,  1899):  pour  lui  la  glande  coccygienne  dériverait  de  la  partie  caudale 
du  sympathique  et  ses  éléments  constituants  seraient  de  véritables  ceJlules  nerveuses  éma- 
nées du  ganglion  coccygien. 

L'origine  vasculaire  a  été  soutenue  par  Sertoli,  Eberlh,  Krause;  Gegenbaur,  en  s'ap- 
])uyant  sur  les  connexions  de  cette  glande  ou  pseudo-glande  avec  la  sacrée  moyenne  et 
sur  les  données  de  l'anatomie  comparée,  la  regarde  comme  le  reliquat  des  branches 
spinales  de  la  sacrée  moyenne  :  ces  branches  se  sont  atrophiées  en  même  temps  que 
disparaissait  la  moelle  caudale  à  laquelle  elles  se  distribuaient  primitivement.  C'est  aussi 
l'opinion  à  laquelle  se  sont  rattachés  Cunéo  et  Veau  après  étude  sur  des  embryons 
humains. 
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CHAPITRE   III 

CAPILLAIRES 

Par  P,  Jacques 


Sous  le  nom  de  vaisseaux  capillaires  sanguins,  ou,  plus  simplement,  de 
capillaires,  on  désigne  des  canaux  extrêmement  fins  (capillus)  dont  l'ensemble 
constitue  dans  le  circuit  circulatoire  le  segment  intermédiaire  aux  artères 
et  aux  veines.  A  travers  leur  délicate  paroi  s'effectuent  par  osmose  les  échanges 
nutritifs  entre  le  sang  et  les  tissus  ambiants. 

On  sait  toutefois  qu'en  dehors  des  capillaires  vrais  il  existe  en  certaines  régions,  inter- 
posés aux  rameaux  veineux  et  artériels,  des  voies  de  communication  exceptionnelle 
(canaux  artério-veineux  de  Sucquet),  ou  des  expaces  lacunaires  possédant  la  valeur  de 
capillaires  plus  ou  moins  dilatés  [rate,  corps  caverneux,  placenta]. 

^Bk°  Dispositions  générales.  —  Bien  qu'étendu  à  la  généralisé  de  l'économie, 
[^Fdomaine  des  capillaires  n'est  pourtant   pas   universel  :  la  presque  totalité 
des  épithéliums  en  est  dépourvue; de  môme  pour  les  dérivés  épithéliaux(poils, 
I  ongles,  etc.).  Les  capillaires  font  également  défaut  dans  la  substance  fonda- 
mentale du  cartilage,  les  parties  dures  des  dents,  la  majeure  partie  de  la  cornée 
et  de  la  paroi  des  gros  vaisseaux,  diverses  formations  sensorielles  (cristallin, 
humeur  vitrée)  et  nerveuses  ;  enfin,  ils  ne  pénètrent  pas  à  l'intérieur  des  élé- 
;  ments  anatomiques  des  tissus  (fibres  musculaires  et  nerveuses,  lamelles  osseu- 
j  ses,  cellules  ganglionnaires,  vésicules  adipeuses...),  mais  se  glissent  entre  eux 
i  et  les  enveloppent  de  leurs  réseaux.  Du  reste,  pas  plus  que  les  vaisseaux  déplus 
fort  calibre,  les  capillaires   ne  courent  isolés  et  nus  au  sein  du  parenchyme 
des  différents  organes;  mais,  constamment,   on    les  rencontre  accompagnés 
j  par  le   tissu  conjonctif  lâche,  dont  ils  partagent  la  distribution   aussi   bien 
que  l'origine  embryonnaire. 

Les  vaisseaux  capillaires  se  continuent  insensiblement  avec  lesartériolesqui 
I  les  précèdent  et  les  veinules  qui  leur  font  suite  ;  aux  régions  de  transition  ils 
offrent  un  calibre  supérieur  à  leur  diamètre  moyen  et  sont  dits  alors  capillai- 
res artériels  et  veineux. 

D'ailleurs,  même  dans  leur  partie  moyenne,  les  capillaires  ne  possèdent  pas 
lie  dimensions  constantes  ;  leur  calibre  varie,  au  contraire,  dans  d'assez  larges 
limites  suivant  l'organe  où.  on  les  étudie;  extrêmement  étroits  dans  la  rétine, 
les  muscles  striés,  la  substance  grise  des  centres  nerveux,  où  leur  diamètre  ne 
d»''passe  guère  5  à  7  pi,  et  se  montre  par  suite  inférieur  ou  égal  à  celui  d'une 
liématie  (ce  qui  n'est  nullement  en  opposition  avec  la  circulation  des  globules 
rouges,  dont  la  malléabilité  est  bien  connue),  ils  prennent  dans  le  foie.et  les 
organes  glandulaires  en  général,  dans  la  moelle  osseUse,  la  puljjc  dentaire,  la 
'  horoïde  de  l'œil,  un  calibre  double  ou  triple  (12  à  20  p  suivant  Rauber);  c'est 
enfin  dans  le  tissu   osseux  qu'ils   atteignent   leurs   plus  grandes  dimensions 
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(20-2oM,Gegenbaur). —  Aussi  faut-il  rejeter  comme  secondai  reset  contingentes, 
clans  la  définition  des  capillaires,  leurs  propriétés  métriques  et  devrons-nous 
chercher  dans  leur  structure  histologique  des  caractères  vraiment  spécifiques. 

Toutefois,  un  caractère  anatomique  important  des  capillaires  réside  dans  ce 
fait  que,  contrairement  à  ce  qui  existe  pour  les  artères  et  pour  les  veines,  ils  se 
divisent  et  s'arborisent  à  maintes  reprises  sans  voir  leur  calibre  subir  un  amoin- 
drissement proportionnel.  Morphologiquement,  les  capillaires  se  comportent 
comme  des  canaux  anastomotiques. 

L'influence  des  tissus  ambiants,  si  marquée  sur  les  dimensions  des  capil- 
laires, se  fait  encore  largement  sentir  sur  leur  abondance  et  leur  arrangement. 

En  ce  qui  concerne  leur  abondance,  on  peut  poser  en  principe  que  le  réseau 
capillaire  est  d'autant  plus  riche  que  le  tissu  auquel  il  apporte  les  matériaux 
nutritifs  est  doué  d'une  activité  fonctionnelle  plus  intense  :  les  centres  nerveux, 
les  glandes,  les  muqueuses  occupent  à  ce  point  de  vue  les  premières  places.  Au 
contraire, les  tissus  de  substance  conjonctive  :  tissu  cellulaire, tendineux, osseux, 
viendraient  en  dernière  ligne.  Enfin,  par  l'exceptionnelle  richesse  de  son  réseau 
sanguin,  le  poumon  mériterait  dans  cette  classification  un  rang  particulière- 
ment privilégié. 

De  même,  pour  ce  qui  regarde  Varrangement  spécial  des  vaisseaux  capil- 
laires, on  a  pu  dire  qu'il  suffisait  à  caractériser  un  organe  ou  un  tissu.  Il  est 
permis  toutefois  de  grouper  sous  un  certain  nombre  de  types  généraux  les 
dispositions  variées  qu'affectent  ces  canalicules  dans  les  différentes  parties  de 
l'organisme.  C'est  ainsi  que  nous  pourrons  distinguer  avec  Rauber  : 

1*^  Les  anses  capillaires,  simples  ou  composées  (papilles  cutanées,  franges 
synoviales).  Elles  psuvent  mè.ne  être  réduites  à  un  simple  diverticule  plus  ou 
moins  conique  de  la  cavité  vasculaire  (muq.  palatine  des  batraciens,  conjonc- 
tive palpébrale  de  l'homme  :  v.  Langer); 

2"  Les  réseaux  ansiformes  (villosilés  intestinales); 

3°  Les  pelotons  vasculaires  ou  glomérules  (reins); 

4°  Les  réseaux  proprement  dits,  à  mailles  polygonalesou  allongées,  étendue; 
suivant  un  plan  (alvéoles  pulmonaires),  ou  bien  suivant  les  trois  dimensions  âi 
l'espace  (muscles,  nerfs...). 

A  ces  quatre  types  Rauber  joint  les  lacunes  qu'on  rencontre  dans  les  corp 
caverneux,  la  rate  et  le  placenta.  Mais  ce  sont  là  des  formes  trop  profondémen 
modifiées  pour  trouver  place  dans  une  description  comme  celle-ci. 

En  dehors  de  leurs  fonctions  osmotiques  vis-à-vis  des  liquides  et  des  gaz,  \e 
capillaires  possèdent  une  autre  propriété  physique  importante  dans  leur  élasli 
cite.  La  dilatation  considérable,  qu'ils  éprouvent  dans  l'expérience  classique  d 
Cohnheim  sous  l'influence  de  la  congestion  active  causée  par  l'irritation,  con;^ 
titue  l'un  des  phénomènes  essentiels  et  primordiaux  de  l'inflammation.  C'est 
cette  même  propriété  que  le  cours  du  sang  dans  le  système  capillaire  doit  s 
régularité.  —  Il  semble  en  outre  qu'il  faille  accorder  aux  vaisseaux  capillaire 
un  certain  degré  de  contr actili té  (Slricker),  qu'en  l'absence  d'éléments  muscii 
laires  différenciés,  on  doit  attribuer  au  protoplasma  de  leurs  cellules  endoth* 
liales. 

C'est  dans  les  capillaires  que  le  cours  du  sang  s'effectue  avec  le  i)lus  de  ler 
leur,  fait  quia  pour  cause  l'augmentation  de  section  considérable  que  subit  1 
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1 ^..,„ ,„., 

^^Bsés  entre  le  sang  et  les  (issus  ambiants. 

'^'^     2°  Structure.  —  Considérés  dans  leur  structure,  les  capillaires  offrent  un 
type  profondément  simplifié  de  vaisseaux  sanguins.  Leur  caractéristique  histo- 


liéseau 
capilL. 


ig.  4;J8.  —  Papille  gingivale  (Yun 
enfant  avec  son  réseau  capillaire 
ansiforme  et  son  revêtement  é|)illié- 
lial  (d'après  Frey). 

A  la  base  de  la  papille  se  voient,  au 
centre,  l'artériole  afférente  et,  à  la  pé- 
riphérie, la  veinule  efférente. 


Artère 
Veine- 


Fig.  459    — Vaisseaux  des  villosités  in- 
testinales du  lapin  (d'après  Frey). 


160.  —  Gloméi'ule  rénal  du  porc 
(d'après  Frey). 


Fig.  461. — Vaisseaux  sanguins  de  la  mu- 
queuse gastrique  (d'après  Brinton). 


logique  est  négative,  c'est  l'absence  d'éléments  musculaires  dans  leur  paroi  : 
là  où  cesse  la  tunique  musculeuse  de  l'artériole,  là  où  disparaissent  les  dernières 
fibres  lisses,  là  commence  le  capillaire. 

C'est  en  se  fondant  sur  cette  définition  histologique  que  l'on  peut  faire  rentrer  dans  le 
:,'poiipo  do>  formations  capillaires  les  gloméniles  rénaux  (bien  que  situés  entre  deux  arté- 
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rioles  et  non  aux  confins  des  systèmes  artériel  et  veineux),  et  en  écarter  les  réseaux  admï- 
rables,  que  la  musculature  de  leurs  canaux  constitutifs  rattachent  aux  artériolos. 

Les  capillaires  sont  essentiellement  constitués  par  un  endothélium  :  c'est  là 
leur  élément  fondamental  et,  suivant  certains  auteurs,  le  seul  qui  leur  appar- 
tienne en  propre.  Il  se  continue  directement  avec  le  revêtement  cellulaire  de  la 
face  interne  des  artérioles  et  des  veinules,  et  offre  avec  lui  les  analogies  les  plus 
complètes.  Les  cellules  aplaties  et  claires,  pauvres  en  protoplasme,  à  noyau 
légèrement  allongé  suivant  l'axe,  qui  le  composent,  sont  étroitement  unies 
entre  elles,  et  leurs  bords,  plus  ou  moins  sinueux,  ne  peuvent  être  mis  en  évi- 
dence que  par  la  nitratation.  Aussi,  avant  que  Hoyer,  en  186n,  eût,  par  l'impré- 
gnation argentique,  fait  apparaître  les  limites  cellulaires  dans  la  paroi  des 
capillaires  de  la  grenouille,  ces  canaux  étaient-ils  considérés  comme  creusés  à 
l'intérieur  de  cellules  conjonctives  unies  bout  à  bout,  et  leur  cavité  comme  limi- 
tée par  une  pellicule  anhiste  résultant  de  la  fusion  des  membranes  cellulaires 
et  montrant,  accolés  à  sa  face  interne,  les  noyaux. 

Les  délicates  lignes  noires,  que  l'injection  d'une  solution  au  1/100  de  nitrate 
d'argent  fait  naître  dans  l'endothélium  capillaire,  paraissent  être  dues  à  la  réduc- 
tion du  sel  métallique  par  un  albuminate  alcalin  semi-fluide  jouant  le  rôle  de 
ciment  intercellulaire.  Elles  dessinent  à   la  face  interne  du  vaisseau  un  fin 
réticule  dont  les  mailles  sont  d'autant  plus  allongées  que  le  canalicule  est  de. 
diamètre  plus  faible.  Dans  les  capillaires  les  plus  délicats  les  cellules  fortement 
allongées,  fusiformes,  affectent  l'aspect  de  gouttières  à  extrémités  effilées,  eti 
limitent  la  lumière  du  canalicule  en  s'unissant  deux  à  deux  par  leurs  bords  etl 
en  alternant.  Parfois  même  une  seule  cellule  endolhéliale  enroulée  sur  elle- 
même  voit  ses  bords  opposés  se  souder  pour  constituer  à  elle  seule  le  pourtour' 
entier  du  vaisseau.  Quand  le  capillaire  est  plus  volumineux,  son  endothélium 
devient  plus  court  et  plus  large  et  se  rapproche  de  la  forme  polygonale. 


Fif!^.  4fi2.  —  Capillaire  du  mésentère  de  la  grenouille  imprégné   à  l'argent  et  coloré  au 
picro-carmin.  (Gr.  =  330,  d'après  Ranvicr). 


Çà  et  là,  la  pureté  des  lignes  de  ciment  se  trouve  altérée  par  l'apparition  sur.^ 
leur  parcours  de  taches  noires  auxquelles  J.  Arnold  a  attaché  le  nom  de  stigma\ 
tes,  en  leur  attribuant  la  valeur  de  pertuis  creusés  entre  les  cellules  etcomblésf 
|)ar  des  précipités  argentiques.  On  tend  actuellement  à  considérer  ces  taches 
comme  l'indice  d'une  réduction  irrégulière  du  métal  par  des  grumeaux  albu- 
mineux, 

La  régularité  de  la  mosa'iqueendothéliale  est  encore  interrompue  parfois  pa 
l'existence,  au  point  d'union  de  plusieurs  cellules,  de  petits  espaces  clairs,  angu-^ 
leux,  comparables  à  des  fragments  de  cellules  dépourvus  de  noyaux.  Auerbachî: 
les  a  le  premier  figurés  et  appelés  plaquettes  intercalaires  (Schaltplœltchen). 
l'iberth  les  considérait  comme  des  résidus  de  la  paroi  embryonnaire,  résidus  non 


I 

^Hmployés  lors  de  la  dilTérenciation  de  celle-ci  en  cellules.  Ce  sont  de  semblables 
^^■gures  que  J.  Arnold  a  décrites  sous  le  nom  destomateSj  terme  qui  correspond 
j^^Bune  tout  autre  interprétation.  Cet  auteur,  en  effet,  ne  voit  dans  les  stomales 
^Hpc  des  stigmates  plus  développés,  c'est-à-dire  des  orifices  préformés  entre  les 
cellules  et  destinés  à  livrer  passage  aux  éléments  migrateurs  du  sang.  En  mon- 
trant que  ces  formations  sont  infiniment  plus  abondantes  sur  des  capillaires 
soumis  à  une  irritation  persistante,  c'est-à-dire  à  une  diapédèse  prolongée,  et 
fixés  en  l'état,  que  sur  les  mêmes  canaux  à  l'état  de  repos,  Ranvier  a  fourni  la 
preuve  de  leur  nature  orificielle,  tout  en  réfutant  l'opinion  d'Arnold  relative  à 
leur  préexistence  :  l'observation  directe  dans  l'expérience  de  Cohnheim  montre 
d'ailleurs  l'issue  des  globules  blancs  à  travers  les  interstices  virtuels  des  cellules 
qu'ils  écartent.  Alferow  et  Renaut  professent  le  même  avis  et  n'accordent  aux 
)mates  qu'une  origine  accidentelle  et  qu'une  durée  temporaire. 

Tels  sont  les  résultats  fournis  par  l'imprégnation  argentique  appliquée  à  la  majorité  des 
ipillaires  de  l'adulte.  Les  figures  obtenues  sont  toutes  différentes  lorsqu'on  s'adresse  à 
es  capillaires  embryonnaires  :  ici  en  effet  la  face  interne  du  canalicule  se  colore  unifor- 
mément en  brun,  sauf  au  niveau  des  noyaux  ménagés  en  clair.  Nulle  part  on  n'observe  de 
jnes  déciment.  La  paroi  est  formée  d'une 
le  proloplasmique  indivise  et  semée  de  g 

_  )yaux  :  cette  structure  primitive  s'observe 
dans  tous  les  capillaires  de  l'embryon  liu- 
niain  jusqu'au  troisième  mois  de  la  vie  in- 
tra-utérine. Fait  curieux,  elle  persiste  nor- 
malement cliez  l'adulte  en  certaines  ré- 
gions :  les  capillaires  hépatiques  et  cho- 
roïdiens,  les  anses  des  glomérules  rénaux 
des  mammifères  conservent,  malgré  leur 
calibre  relativement  fort,  leur  structure 
embryonnaire,  et,  nulle  part,  l'imprégna- 
tion argentique  n'y  peut  déceler  trace  de 
délimitation  cellulaire.  11  faut  admettre 
qu'une  telle  disposition  favorise  plus  par- 
ticulièrement les  échanges  osmotiques  et 
la  diffusion  des  solutions  salines  et  colloï- 
dales. A  l'état  pathologique,  des  capillaires 
nibryonnaires  se  rencontrent  également 
liiez  l'adulte  dans  divers  tissus  de  forma- 
lion  récente  :  néoplasmes,  foyers  hémor- 
rhagiques... 

Bien  qu'élément  fondamental  de  la 
paroi  capillaire,  le  tube  endothélial 
ne  doit  pas  être  considéré,  du  moins 
en  certains  points,  comme  son  élé- 
ment constitutif  unique.  Renaut  ad- 
met en  effet,  contrairement  à  Ebertb, 
que  le  revêlement  endothélial  repose, 
dans  les  capillaires  adultes,  sur  une 
fine  membrane  anhiste  ou  vitrée, 
qu'il  considère  comme  un  produit  de 
l'activilé  formatrice  des  cellules  de 
l'endothélium.  C'est  de  l'absence  de 
celte  vitrée  que  résulte  la  friabilité 
des  capillaires  embryonnaires.  Par  des 


Fig.  463.  —  Artériole  et  capillaires  du  cer- 
veau humain  vus  en  coupe  optique  après 
simple  coloration  nucléaire  (D'après  Kœl- 
liker). 

a,  artériole  caractérisée  par  ses  noyaux  de 
fibres  lisses,  m.  —  t,  capillaires  de  transition  ; 
—  c,  capillaires  proprement  dits; —  e,  noyaux 
do  rendothélium;  —  i,  membrane  hyaline  à 
double  contour  ;  —  »,  noyaux  conjonctifs  de 
l'adventice  rudimentaire. 


voies  différentes  Ranvier  et  Chrzonsz- 
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czewski  étaient  antérieurement  arrivés  aux  mômes  conclusions.  Si  l'existence] 
de  cette  paroi  propre  peut  être  discutée  dans  les   capillaires  les  plus  déliés, 
il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  capillaires  de  transition  où  elle  représenlt 
la  limitante  ou    membrane  élastique    interne   très  amoindrie   de  i'artériol 
(Kœlliker), 

Extérieurement  à  cette  lamelle  anhiste,  beaucoup  de  capillaires  possèden 
un  rudiment  de  tunique  adventice  uniquement  constitué  par  des  cellulei 
conjonctives,  dont  les  prolongements  entrelacés  forment  au  tube  endothélia 
une  sorte  de  gaine  réticulaire  parfois  entremêlée  (tégument  externe)  de  fibrillei 
élastiques.  A  cette  enveloppe  cellulaire,  dont  il  considérait  à  tort  les  éléments 
comme  constituant  par  leur  justaposition  exacte  une  gaine  continue  compara- 
ble aux  gaines  lymphatiques  de  certaines  artères,  Eberth  a  donné  le  nom  d( 
périthélium  ou  épithél'mm  vasculaire  externe.  Il  est  plus  rationnel  et  plus  sim 
pie  de  lui  attribuer  la  signification  d'une  adventice  véritable,  mais  profondé 
ment  simplifiée.  —  Dans  les  organes  lymphoïdes,  les  cellules  rameuses  péri 
capillaires  se  continuent  directement  avec  celles  du  réticulum  ambiant. 

Comme  les  autres  parties  de  l'appareil  circulatoire,  le  réseau  des  capillaire 
sanguins  doit  être  pourvu  de  nerfs;  il  paraît  en  effet  démontré  que  d 
fines  fibrilles  nues  parcourent  leurs  parois. 


Les  considérations  précédentes  admises,   la  signification    morphologique  du  systè 
capillaire   nous   apparaît   avec   une    netteté   et  une  simplicité  parfaites.    D'accord  av 
l'embryologie,  l'histologie  et  l'anatomie  nous  montrent  dans  les  capillaires  des  vaisseau 
sanguins  ramenés  à  leur  partie  essentielle,  la  tunique  interne  qui,  dans  les  canalicules  1 
plus  fins,  se  réduit  à  son  élément  fondamental,  le  tube  endothélial.  Dans  ceux  d'un  plu'^ 
fort  calibre  la  lame  élastique  interne  redevient  accessible  à  notre  obervation  ;  en  niênit 
temps  reparaît  à  sa  surface  une  condensation  du  conjonctif  ambiant  représenté  par  ses 
éléments  les  plus  primitifs,  les  cellules  étoilées,  premier  indice  de  la  tunique  externe  des 
canaux  plus  importants.  Si  enfin  nous  remontions  plus  haut  encore  vers  ceux-ci,  bientôt 
nous  verrions  apparaître  quelques  fibres  lisses  isolées  ;   mais  alors  nous  franchirions  la 
limite  que  nous  avons  marquée  au  système  capillaire,   nous  empiéterions  sur  le  système 
artériel.  «  Natura  non  facit  saltus  »  :  le  terme  capillaire  répond  à  une  notion  toute  relative 
à  laquelle  nous  avons  imposé  des  bornes  arbitraires.  En  fait,  les  capillaires  constituent 
la  continuation  directe  par  simplification  progressive  des  artères  ;  les  veines  en  dérivent 
immédiatement  par  une  complication  insensible  de  leur  paroi. 

Pour  l'histologiste,  les  capillaires  sont  des  vaisseaux  dans  lesquels  la  tunique 
moyenne  a  complètement  disparu,  et  où  les  tuniques  extrêmes  sont  réduites  à  leur  plus 
simple  expression.  Ce  sont,  pour  l'anatomiste,  de  fins  canaux  sanguins  de  calibre  constant 
et  anastomosés  en  réseaux. 


CHAPITRE   IV 

SYSTÈME  VEINEUX 

Par  A.  CiiARPY 


CONSIDÉRATIONS    GÉNÉRALES 

Définition.    —  Les  veineii  sont  des  vaisseaux  qui  ramènent  le  sang  de  la  pé- 
riphérie au  cœur. 

Elles  se  distinguent  des  artères  par  une  série  de  caractères,  dont  les  princi- 
paux sont  :  la  minceur  de  leur  paroi,  qui  leur  permet  de  transparaître  sous 
la  peau  avec  une  teinte  bleuâtre  :  celle-ci  est  due  à  la  fluorescence  que  pré- 
sente la  paroi  blanche  appliquée  sur  le  fond  obscur  du  sang  ;  —  leur  dépressi- 
bilité,  allant  jusqu'à  l'effacement  complet,  et  leur  dilatabilité  par  laquelle  le 
volume  du  vaisseau  peut  être  doublé  et  même  quadruplé  ;  —  la  rareté  des  ra- 
mifications régulières  et  indépendantes,  qui  sont  typiques  dans  le  système 
artériel  ;  —  la  fréquence  extrême  des  anastomoses,  même 
entre  les  grosses  branches,  avec  toutes  les  conséquences 
qui  en  résultent,  réseaux,  plexus,  formations  insulaires, 
cercles  veineux,  canaux  de  sûreté,  toutes  choses  presque 
particulières  aux  veines;  —  la  présence  de  valvules  ou 
soupapes  ;  —  le  type  musculaire  longitudinal  que  présente 
ouvent  leur  paroi;  —  la  situation  superficielle,  sous-cu- 
tanée, d'un  grand  nombre  d'entre  elles  ;  —  enfin  leur  varia- 
bilité considérable  qui  fait  que  pour  beaucoup  on  a  de  la 
peine  à  fixer  un  type  normal. 

S'il  est  vrai,  comnie  le  soutient  Bardleben,  qu'originaire- 
ment chez  l'embryon  toutes  les  veines  sont  régulièrement 
valvulées  comme  les  vaisseaux  lymphatiques  et  possèdent 
une  branche  afférente  pour  chaque  paire  valvulaire,  on 
aurait  dans  cette  disposition  une  distinction  morpholo- 
gique capitale  d'avec  les  artères,  et  le  type  veineux  pour- 
rait être  ainsi  défini  :  une  veine  est  une  somme  de  seg- 
ments, originellement  identiques,  qui  se  composent  cha- 

in   d'une  pièce  cylindrique  dilatée  en  cône  (sinus)  au 
niveau  de  la  valvule,  percée  d'un  orifice  de  branche  vei-   Fig.  461.  — Segment 
neuse  et  munie  d'une  paire  de  valvules.  veineux  typique. 

Schéma. 

Disposition.  —  Le  système  veineux  est  disposé  en  forme 
d'arbre,  ou  plus  schématiquement  sous  la  forme  d'un  cône  dont  le  sommet  est 
au  cœur,  tandis  que  la  base  est  adossée  à  celle  du  cône  artériel  et  lui  est  unie 
par  les  vaisseaux  capillaires.  De  même  que  pour  le  système  artériel,  on  dis- 
tingue un  système  veineux  pulmonaire  ou  de  la  petite  circulation,  qui  cor- 
respond à  l'artère  pulmonaire  ;  il  s'étend  des  poumons  au  cœur  gauche  et 
contient  du  sang  rouge;  et  un  système  veineux  général  ou  de  la  grande 
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circulation  qui  correspond  à  l'aorte  ;  il  est  disposé  entre  les  autres  organes  et  le 
cœur  droit,  et  renferme  du  sang  noir. 

A  son  tour  le  système  général  comprend  trois  systèmes  ou  cônes  différents  : 
1»  le  système  des  veines  du  cœur  ;  2°  le  système  de  la  veine  cave  supérieure  ; 
3"  le  système  de  la  veine  cave  inférieure.  Tous  les  trois  aboutissent  à  l'oreil- 
lette droite.  Les  deux  systèmes  caves  sont  infiniment  plus  vastes  que  celui  des 
vaisseaux  du  cœur  ;  ils  se  partagent  la  presque  totalité  du  corps,  et  le  diaphrag- 
me qui  les  sépare  et  divise  le  corps  en  deux  moitiés  représente  assez  exactement 
la  limite  de  leur  territoire.  Il  y  a  donc  un  territoire  sus-diaphragmatique  ou  de 
la  veine  cave  supérieure,  et  un  territoire  sous-diapliragmatique  ou  de  la  veine 
cave  inférieure,  division  anatomique  qui  donne  quelque  fondement,  suivant  la 
remarque  de  Bichat,  aux  différences  que  peuvent  présenter  certaines  maladies 
selon  la  moitié  du  corps  qu'elles  affectent. 

C'est  au  système  cave  inférieur  que  se  rattachent  deux  appareils  veineux  qui 
présentent  une  certaine  indépendance,  le  système  de  la  veine  ombilicale  qui 
est  particulier  au  fœtus,  et  le  système  porte  qui  embrasse  les  veines  de  l'in- 
testin et  de  ses  annexes. 

Forme.  —  Les  veines  sont  des  canaux  cylindriques,  quand  ils  sont  pleins  ; 
vides  ou  peu  remplies,  elles  s'aplatissent  et  présentent  une  section  elliptique. 
Examinées  sur  une  certaine  longueur,  elles  sont  coniques,  à  base  regardant  le 
cœur  ;  cette  forme  est  souvent  moins  accentuée  que  pour  les  artères,  car  des 
veines,  telles  que  la  saphène,  peuvent  conserver  le  même  calibre  sur  un  long 
trajet.  Fortement  distendues,  elles  sont  irrégulièrement  moniliformes  ou 
noueuses,  la  présence  des  valvules  se  caractérisant  par  un  étranglement  suivi 
d'une  dilatation. 

Les  veinules  sont  souvent  flexueiises  ;  mais  les  grosses  veines  sont  rectili- 
gnes,  et  même  chez  les  vieillards  leurs  sinuosités  sont  toujours  peu  accentuées. 
Un  grand  nombre  d'artères  sont  au  contraire  remarquables  par  leurs  flexuosi- 
tés  ;  il  suffit  de  citer  celles  de  la  verge,  de  l'utérus,  la  splénique,  beaucoup  d'ar- 
tères de  la  face,  l'ophthalmique, l'occipitale, la  temporale, et  même  les  gros  troncs 
de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  incurvés  en  arc  à  leur  origine.  La  flexuosité 
d'une  branche  veineuse  importante  est  presque  toujours  le  signe  d'un  état  pa- 
thologique, l'état  variqueux. 

Nombre.  —  Les  veines  sont  beaucoup  plus  nombreuses  que  les  artères.  Il  y 
a  deux  veines  caves  pour  une  aorte  ;  quatre  veines  pulmonaires  pour  l'artère 
correspondante.  Non  seulement  le  plus  grand  nombre  des  artères  sont  accom- 
pagnées par  une  ou  plusieurs  veines  ;  mais  il  existe  en  plus  tout  un  système  de 
veines  superficielles,  sous-cutanées,  qui  ne  correspondent  pas  à  des  branches 
artérielles.  On  estime  que  le  nombre  des  veines  est  en  moyenne  le  double  de 
celui  des  artères. 

En  règle  générale,  dans  les  paquets  vasculaires,  il  y  a  deux  veines  pour  une 
artère.  Tel^est  notamment  le  cas  des  veines  des  membres  dans  leur  segment  , 
dista!,  des  veines  des  muscles,  de  la  langue,  des  tissus  fibreux.  Mais  cette  règle  1 
comporte  d'importantes  exceptions.  —  1  »  Il  n'y  a  qu'une  veine  pour  une  artère,  " 
dans  la  partie  proximale  des  membres,  là  où  les  vaisseaux  ont  un  gros  volume, 
c'est-à-dire  à  partir  du  genou  pour  le  membre  inférieur,  de  l'aisselle  pour  le  i 
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HKnbre  supérieur.  11  en  est  de  même  du  cou,  des  vaisseaux  intercostaux  et 
lombaires  et  de  la  plupart  des  branches,  sinon  du  tronc,  des  vaisseaux  des  vis- 
cères, tels  que  ceux  du  cœur,  du  rein,  du  poumon,  du  corps  thyroïde,  de  l'in- 
testin. 2°  Il  peut  y  avoir  deux  ou  plusieurs  artères  pour  une  seule  veine  ;  ainsi 
la  veine  de  la  capsule  surrénale,  de  la  verge,  du  cordon  ombilical,  est  unique, 
el  accompagnée  de  deux  artères. 

Volume.  —  Le  système  veineux  est  conformé  comme  un  arbre  ;  le  volume 
total  de  ses  branches  périphériques  réunies  est  supérieur  à  celui  du  tronc  ter- 
minal. Il  subit  donc  une  diminution  de  calibre,  de  son  origine  dans  les  capil- 
laires à  son  embouchure  dans  le  cœur,  c'est-à-dire  dans  le  sens  du  courant  san- 
guin ;  celui-ci  progresse  d'un  espace  plus  large  vers  un  espace  plus  restreint, 
condition  mécanique  qui  accélère  la  vitesse  du  courant.  Comparé  à  celui  du 
système  artériel,  ce  volume  est  le  double  (Haller,  Sappey),  et  de  fait  les  veines 
du  cadavre  contiennent  en  plus  du  sang  veineux  tout  le  sang  des  artères  ;  le 
cœur  droit  à  son  tour  a  une  capacité  supérieure  de  l/IO  et  quelquefois  de  l/Z  à 
celle  du  cœur  gauche.  La  vitesse  du  sang  noir  est,  dans  les  mêmes  proportions, 
moins  grande  que  celle  du  sang  rouge. 

Il  y  a  de  grandes  variations  individuelles  dans  le  volume  absolu  des  veines. 
Elles  sont  ordinairement  grêles  chez  les  sujets  gras,  volumineuses  chez  les  sujets 
musclés.  A  l'état  normal,  elles  ne  sont  qu'à  l'état  de  demi-répletion,  et  les  in- 
jections cadavériques  nous  en  présentent  une  fausse  idée,  en  leur  donnant  un 
diamètre  qui  peut  être  le  quadruple  de  celui  de  l'artère  satellite.  C'est  ce  que 
l'on  voit  surtout  pour  la  veine  jugulaire  interne  et  certaines  veines  super Qcielles. 
Mais  normalement  aussi  ce  volume  est  variable  ;  il  est  dans  l'essence  même  du 
système  veineux  de  se  prêter  à  des  dilatations  locales,  temporaires,  comme  on 
l'observe  dans  les  veines  sous-cutanées  pendant  la  contraction  musculaire, 
dans  les  veines  du  cou  pendant  l'effort.  Le  froid  efface  les  veines,  la  chaleur  les 
gonfle  ;  l'attitude  élevée  ou  pendante  d'un  membre  produit  le  même  effet. 

Propriétés  physiques.  —  La  densité  de  la  paroi  des  veines  paraît  être  égale 
à  celle  des  artères  et  voisine  de  1.050*  Je  trouve  dans  Wertheimpour  les  jugu- 
laires, saphène  et  fémorale  les  chiffres  de  1.045  ;  1.048  ;  1.055. 

L'extensibilité  des  veines  est  très  grande  dans  le  sens  transversal.  Elle  peut 
quintupler  leur  diamètre,  alors  qu'elle  double  seulement  celui  des  artères.  Cette 
propriété  se  manifeste  avec  évidence  soit  pendant  la  vie  quand  on  applique  une 
ligature  sur  un  membre,  soit  sur  le  cadavre  que  l'on  injecte.  Elle  permet  aux 
veines  de  fonctionner  à  certains  moments  comme  réservoirs  de  décharge.  —  La 
ténacité  ou  force  de  cohésion,  envisagée  comme  résistance  à  la  rupture  par 
fraction,  est  à  peu  près  égale  à  celle  des  artères,  dans  certains  cas  un  peu  supé- 
lieure.  La  résistance  à  l'éclatement  par  distension  est  considérable. —  Vélas- 
>i cité  est  inférieure  à  celle  de  beaucoup  d'autres  tissus  organiques;  elle  est 
-^lisiblement  moindre  que  celle  des  artères  et  des  muscles. 

■* 
Valvules.  —  Les  valvules  sont  des  replis  membraneux  qui  cloisonnent  l'in- 

:  ieur  des  veines  et  fonctionnent  à  la  façon  de  soupapes. 

Elles  sont  ordinairement  doubles  et  opposées,  et  forment  une  paire  valvu- 

laire.  La  forme  de  chacune  des  valves  rappelle  celle  des  valvules  sigmoïdes  de 
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l'aorte.  Elle  est  semilunaire  et  présente  :  un  bord  adhérent  à  la  paroi  interne, 
épais,  convexe  à  contour  parabolique  comme  l'ongle,  c'est  le  bourrelet  ;  un 
bord  libre,  mince,  placé  à  un  niveau  plus  rapproché  du  cœur,  droit  ou  concave, 
sans  nodule  ;  deux  faces  libres,  l'une  axiale  ou  distale,  convexe,  qui  regarde 
l'axe  de  la  veine  et  l'extrémité  du  membre,  l'autre  'pariétale  ou  proximale, 
concave,  en  nid  de  pigeon,  tournée  vers  la  paroi  du  vaisseau  et  du  côté  du  cœur. 
Les  extrémités  du  croissant  forment  les  cornes  de  la  valvule.  L'espace  creux 

circonscrit  par  la  valve  est 
la  cavité  ou  poche  valvu- 
laire.  Enfin  au-dessus  du 
bord  adhérent,  la  paroi  vei- 
neuse présente  un  amin- 
cissement et  une  dilata- 
tion qui  font  vis-à-vis  à  la 
face  pariétale  de  la  valvule; 
cette  dilatation  complète 
la  cavité  valvulaire  et  se 
traduit  à  Textérieur  parun 
renflement  noueux  ;  elle 
porte  le  nom  de  sinus  de 
la  veine. 

Au  point  de  vue  de  leur 
situation,  on  distingue  les 
valvules   en    pariétales  et 
ostiales.  Les  valvules  ]9a- 
riétales  siègent  sur  le  tra- 
jet du   vaisseau,    le    plus 
souvent  au-dessousdel'em- 
bouchure    d'une    branche 
afférente  ;    elles    sont   de 
beaucoup    les    plus  nom- 
breuses. Les  valvules  os- 
tiares    ou    tei-minales  oc- 
cupent l'orifice  d'abouche- 
ment d'une  veine  dans  une 
autre,  c'est-à-dire  l'angle 
saillantou  éperon  qui  marque  la  réunion  des  deux  vaisseaux  ;  elles  sontplas 
rares,  et  souvent  atypiques  comme  forme  ou  comme  nombre. 

Le  nombre  des  valvules  varie  considérablement  d'une  veine  à  l'autre,  et  pour 
une  même  veine  il  ne  présente  jamais  un  chiffre  fixe.  Il  est  en  rapport  inverse 
avec  le  calibre  du  vaisseau  ;  les  gros  vaisseaux  du  tronc  et  du  cou  n'ont  pres- 
que pas  de  valvules  ;  une  fémorale  n'en  a  que  quatre  ou  cinq,  alors  qu'on  en 
compte  jusqu'à  quinze  sur  une  tibiale  postérieure.  Il  est  plus  considérable  dans 
les  veines  profondes  que  dans  les  veines  sous-cutanées  ;  la  saphène  externe 
possède  environ  dix  valvules,  la  saphène  interne  quinze,  la  céphalique  huit. 
Beaucoup  de  veines  sont  complètement  avalvulaires  ;  on  en  trouvera  la  liste 
plus  loin. 


Fig.  455. 
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Valvules  des  veines. 


La  fig.  A  montre  en  bas  des  valvules  pariétales,  en  haut 
des  valvules  ostiales,  sur  une  veine  ouverte  et  étalée. 

En  B,  coupe  longitudinale  d'une  veine  remplie  par  une 
injection  de  gélatine  ;  valvules  adossées. 

En  C,  atrophie  valvulaire  ;  valvule  réduite  à  son  bour- 
relet. 
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j  II  est  certain  que  chez  l'enfant  les  valvules  sont  plus  nombreuses.  On  a  des 
iaisons  de  penser  qu'au  début  de  leur  formation  les  veines  sont  régulièrement 
alvulées  comme  les  vaisseaux  lymphatiques,  et  que  des  orteils  au  pli  de 
aine,  une  veine  possède  au  mpins  120  valvules.  Dès  les  premiers  mois  em- 
iryonnaires  l'atrophie  frappe  un  grand  nombre  de  valvules  ;  la  plupart 
'lit  déjà  disparu  à  la  naissance,  et  ce  phénomène  de  régression  continue 
(Giidant  toute  la  vie.  La  valvule  passe  par  les  phases  de  l'insuffisance,  puis  de 
a  rupture  ou  de  la  perforation,  et  enfin  de  la  disparition  de  ses  feuillets.  Les 
estiges  de  ces  anciennes  valvules  ne  se  reconnaissent  plus  qu'à  un  bourrelet 
ur,(iui  se  détache  sur  la  face  interne  de  la  veine,  au-dessous  de  la  paroi  amincie 
u  sinus.  Le  bourrelet  peut  s'effacer  à  son  tour.  L'atrophie  valvulaire  est  un 
:iit  constant,  mais  très  variable  suivant  les  sujets  et  même  d'un  côté  à  l'autre  ; 
I  est  sans  doute  influencé  par  la  race,  l'hérédité,  les  prédispositions  morbides, 
t  doit  compter  comme  facteur  important  dans  la  prédisposition  aux  va- 
ices. 

Les  valvules  des  veines  fonctionnent  comme  celles  de  l'aorte.  La  colonne  san- 
uine  qui  presse  sur  leur  face  axiale  ou  périphérique  les  relève  en  les  rabattant 
antre  la  paroi  du  vaisseau,  et  passe  par  l'orifice  béant,  puis  l'onde  en  retour 
3arte  les  valves  de  la  paroi  en  pressant  contre  leur  face  pariétale  ou  centrale, 
baisse  la  valvule  et  distend  la  cavité  valvulaire.  Les  deux  valves  sont  tendues 
bliquement  ;  elles  se  juxtaposent  par  leurs  lèvres  et  même  s'adossent  par  une 
tartie  de  leur  face  convexe  ;  la  lumière  du  vaisseau  est  interceptée.  Un  grand 
lombrede  valvules  sont  si  résistantes,  malgré  leur  minceur,  et  s'appliquent  si 
xactement  l'une  contre  l'autre,  qu'on  ne  peut  les  forcer  avec  des  injections 
(oussées  violemment.  Elles  s'opposent  dans  les  membres  à  l'injection  à  con- 
re-courant.  —  A  côté  des  valvules  suffisantes,  il  faut  indiquer  les  valvules 
nsuffisantes,  qui  laissent  passer  une  plus  ou  moins  grande  partie  du  sang  ou 
lu  liquide  injecté.  Il  est  des  valvules  qui  ne  deviennent  insuffisantes  que  chez 
e  vieillard,  par  atrophie  sénile;  d'autres  qui  le  sont  dès  l'enfance,  comme  celles 
tes  veines  du  cœur  ou  des  jugulaires,  par  suite  de  la  régression  précoce  dont 
lous  avons  parlé. 

Les  valvules  sont  des  soupapes  contre  le  reflux.  Comme  telles,  elles  favori- 
sent la  progression  du  sang  et  dirigent  le  courant  dans  des  sens  déterminés. 

Origine  et  terminaison.  —  Les  veines  ont  pour  origine  le  réseau  capillaire 
jui  par  son  autre  pôle  reçoit  la  terminaison  des  artères.  On  range  aujourd'hui 
)armi  les  veines  tous  les  petits  vaisseaux  qui, naissant  des  capillaires, présentent 
lans  leur  paroi  des  fibres  musculaires  etque  Robin  considérait  autrefois  comme 
les  capillaires  veineux  ;  ces  veinules  peuvent  avoir  un  diamètre  de  0  mm.  02. 
)ans  certains  tissus,  comme  le  tissu  érectile,  les  veines  naissent  de  capillaires 
ransformés  en  vastes  aréoles. 

Le  système  veineux  se  termine  dans  le  cœur.  La  presque  totalité  des  veines 
lébouche  dans  le  cœur  droit  et  plus  spécialement  dans  l'oreillette  droite  par  les 
leux  veines  caves,  la  veine  coronaire  et  les  petites  veines  du  cœur  ;  un  nombre 
nfime  de  veinules  s'ouvrent  dans  le  cœur  gauche  par  les  veines  de  Thebesius. 
Certaines  veines,  comme  la  veine  porte,  n'arrivent  au  cœur  qu'après  avoir  tra- 
versé un  réseau  capillaire  interposé  sur  leur  parcours. 
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Trajet.  —  Les  veines  commencentpardes réseaux  de  veinules  dansl'intérieur 
des  organes,  puis  par  convergence  progressive  se  constituent  en  rameaux,  en 
branches  et  en  troncs.  Les  formations  insulaires,  c'est-à-dire  le  dédoublement 
local  d'une  branche  vasculaire  circonscrivant  un  îlot,  sont  fréquentes  dans  le 
système  veineux;  on  en  observe  notamment  sur  la  saphène  interne  au  niveau 
du  genou.  Les  Ilots  sont  quelquefois  très  petits,  réduits  à  une  fente  par  laquelle 
peut  passer  un  nerf  qui  semble  avoir  perforé  le  vaisseau  lui-même. 

Au  point  de  vue  de  leur  situation,  on  distingue  les  veines  en  v.  profondes  et 
V.  superficielles. 

Les  veines  profondes  sont  elles-mêmes  de  deux  espèces.  Les  unes  sont  des 
veines  solitaires,  qui  suivent  un  trajet  indépendant,  et  surtout  ne  sont  pas 
accompagnées  par  une  artère  semblable  ;  telles  sont  l'azygos,  les  v.  sus-hépa- 
tiques, les  sinus  crâniens.  Les  autres,  beaucoup  plus  nombreuses,  sont  dites 
satellites  ou  comitantes.  Il  y  a  des  veines  satellites  des  nerfs,  des  conduits 
excréteurs  ;  mais  le  type  habituel  nous  est  fourni  par  les  veines  satellites  des 
artères.  On  compte  le  plus  souvent  deux  veines  pour  une  artère,  ou  inverse- 
ment, ou  une  seule  veine  pour  une  artère.  D'après  Bardleben,  toutes  les  artè- 
res, à  l'exception  des  artères  viscérales,  ont  en  principe  et  originellement  deux 
veines  satellites.  Seulement  une  des  deux  veines  peut  s'atrophier  dans  le 
cours  du  développement;  tantôt  elle  disparaît  complètement,  comme  il  arrive 
pour  les  veines  cardiaques,  les  veines  intercostales,  qui  restent  doubles  chez 
beaucoup  d'animaux  ;  tantôt  elle  persiste  à  Tétat  rudimentaire,  comme  on  le 
voit  pour  les  artères  sous-clavière,  fémorale,  carotides  externe  et  interne, 
maxillaire  interne,  qui  possèdent  deux  veines  comitantes  dont  une  très  petite 
est  devenue  méconnaissable. 

Les  veines  superficielles  ou  sous-cutanées  forment  sur  la  surface  du  corps 
un  vaste  système,  apparent  surtout  sur  les  membres,  le  cou  et  la  verge,  et  si- 
tué tantôt  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  entre  le  fascia  superficialis  et 
l'aponévrose,  comme  est  la  saphène  interne,  tantôt  par-dessus  le  fascia,  comme 
on  l'observe  pour  les  veines  du  pli  du  coude.  Un  certain  nombre  de  veines 
sous-muqueuses,  les  ranines  entre  autres,  méritent  d'être  classées  dans  le  sys- 
tème veineux  super Qciel. 

Les  veines  superficielles  ne  sont  pas  seulement  des  vaisseaux  tégumentai- 
res  affectés  à  la  circulation  de  la  peau  ;  elles  constituent  surtout,  sinon  origi- 
nellement, au  moins  dans  leur  forme  acquise,  un  système  collatéral  ou  voie  de 
décharge,  auxiliaire  de  la  circulation  profonde.  Elles  permettent  à  un  moment 
donné  l'évacuation  rapide  des  veines  engorgées,  principalement  des  venies 
intra-musculaires  pendant  la  contraction  des  muscles  ;  de  là  leur  gros  volume 
chez  les  individus  très  musclés,  l'accélération  du  jet  de  la  saignée  par  les  mou- 
vements de  la  main. 

D'après  Bardleben,  la  distinction  entre  les  veines  superficielles  et  profondes 
serait  capitale.  Les  veines  superficielles  apparaissent  les  premières  chez 
l'embryon  et  sont  d'abord  Tunique  A'oie,  puis  la  principale  voie  de  retour  du 
sang  veineux  ;  ce  sont  des  veines  primitives  ou  primaires.  Elles  sont  toujours 
solitaires,  c'est-à-dire  sans  artères  comitantes;  leurs  valvules  subissent  plutôt 
et  en  plus  grand  nombre  le  phénomène  de  l'atrophie  régressive.  Les  veines  pro- 
fondes, apparues  plus  tardivement,  sont  des  veines   secondaires;  elles  sont 
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;)ujoursau  début  des  veines  satellites  d'artères;  leurs  valvules  persistent  en 
ilus  grand  nombre. 

Les  veines  superficielles  occupentde préférence  les  surfaces  libres  et  évitent 
n  quelque  sorte  les  surfaces  d'appui,  exposées  aux  pressions.  C'est  ainsi  que 
ur  le  membre  supérieur,  et  ces  réflexions  s'appliquent  au  membre  inférieur, 
lies  se  placent  sur  la  face  dorsale  de  la  main  et  des  doigts,  et  émigrent  au 
oignet  sur  la  face  palmaire  de  l'avant-bras  et  du  bras;  elles  sont  rares  sur  la 
uque,  le  dos  et  les  fesses,  malgré  les  vastes  surfaces  que  présentent  ces 
égions.  —  Les  veines  profondes  des  membres  ont  pour  siège  d'élection,  suivant 
i  remarque  de  Braune,  le  plan  de  flexion  et  les  plis  articulaires.  On  les  ob- 
îrvesur  les  faces  plantaire  et  palmaire,  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  et  du 
ras,  la  face  postérieure  de  la  jambe,  antérieure  de  la  cuisse.  Braune  a  insisté 
îrincipalement  sur  le  rôle  des  plis  de  flexion  ou  plis  articulaires,  tels  que  le 
[eux  poplité,  le  pli  de  l'aine,  le  pli  du  coude,  l'aisselle.  Ce  sont  des  confluents 
\'ineux.  Les  veines  y  alTectent  une  disposition  convergente  ;  de  nombreuses 
canches  périphériques  accourent  vers  le  tronc  principal  pour  s'y  déverser.  Or 
iiins  les  mouvements  d'extension,  la  tension  de  l'aponévrose  a  pour  effet 
!  allonger  les  veines  grâce  à  leur  élasticité  et  de  créer  autour  d'elles  une  sorte 
jî  vide  qui  diminue  leur  pression  extérieure;  cette  double  condition  favorise 
iuissamment  le  cours  du  sang  veineux.  Les  creux  articulaires  ou  de  flexion 
î)nt  ainsi  assimilables  à  la  cavité  thoracique,  par  ce  mécanisme  de  la  formation 
"livide  et  de  l'appel  du  sang  veineux  qui  en  est  la  conséquence  ;  le  sang  s'y 
;cumule  dans  la  flexion  et  s'y  vide  dans  l'extension.  Braune  les  appelle  des 
ppareils  de  succion  ou  d'aspiration. 
I 

Rapports.  —  Les  veines  contractent  avec  les  organes  voisins  des  rapports 
,ii  présentent  certains  caractères  généraux.  Elles  sont  surtout  en  contiguïté 
l^ec  les  artères,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  lymphatiques,  et  forment  fréquem- 
jent  avec  ces  organes  un  cordon  unique  qui  prend  le  nom  de  paquet  vascu- 
\-nerveux. 

I  Nous  avons  vu  qu'un  grand  nombre   de  veines  cheminent  parallèlement  à 

trlnre  et  à  côté  d'elle,  et  constituent  ses   veines  satellites.  Mais  s'il  est  des 

lues  qui  touchent  leur  artère  au  point  de  l'enlacer,  comme  on  le  voit  pour 

s  tibiales,  les  radiales...  il  en  est  d'autres  qui  se  tiennent  à  une  certaine  dis- 

lice,  et  n'ont  pas  un    trajet  identique  ;  telle  est  la  veine  faciale    qui  suit  la 

rJe  d'un  arc  représenté  par  l'artère,  la  veine  sous-clavière  qui  est  séparée  du 

isseati  artériel  par  le  muscle  scalène  antérieur.  On  a  vainement  cherché  à 

inver  une  loi  de  position  indiquant  l'orientation  réciproque  des  deux  espèces 

vaisseaux;  les  formules  de  Serres,  de  Malgaigne,  de  Richet,  sont  fautives. 

nie  contenterai  de  dire  que  les  veines  du  cou  et  de  la  face  (jugulaire  interne 

faciale)  sont  en  dehors   des  artères  correspondantes,  tandis   que  les  troncs 

nieux  uniques  de  la  racine    des   membres  (fémorale,  iliaque  externe,  axil- 

et  sous-clavière)  sont  en  dedans  de  leurs  artères.  Au-dessous,  c'est-à-dire 

la  périphérie,  les  veines  humérale,  radiale,  cubitale,  tibiale,  étant  doubles, 

ntent  une  branche  en  dehors  et  l'autre  en  dedans  de  l'artère. 

i."s  rapports  des  veines  avec  les  nerfs  sont  moins  étroits  qu'avec  les  artères. 

l'ileben  a  bien  indiqué  «jue  la  plupart  des  nerfs  crâniens  et  rachidiens  possè- 
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dent  une  ou  deux  veines  satellites  ;  mais  il  s'agit  presque  toujours  de  veinules, 
et  la  même  veine  ne  se  prolonge  que  sur  un  segment  assez  court  du  tronc  ner- 
veux, d'autres  veines  émanées  de  branches  voisines  venant  successivement 
assurer  la  circulation  de  retour  dans  le  nerf.  Les  exemples  de  l'artère  sous-cla- 
vière,  de  l'humérale,  de  la  fémorale,  nous  montrent  que  les  nerfs  sont  plutôt 
satellites  des  artères  que  des  veines  ;  il  en  est  de  même  pour  le  nerf  pneumo- 
gastrique qui,  dans  son  trajet  cervical,  suit  les  variations  de  trajet  delacarotide 
primitive  et  non  de  la  jugulaire  interne.  Le  passage  de  branches  nerveuses  à 
travers  les  boutonnières  veineuses,  ou  l'enlacement  des  veines  par  les  nerfs 
au  pli  du  coude,  ne  sont  que  des  faits  isolés. 

Lesvaisseaux  lymphatiques  sont  au  contraire  plus  intimement  associés  aux 
veines  qu'aux  artères  dans  un  grand  nombre  de  régions.  Ainsi  les  veines  ju- 
gulaire interne,  sous-clavière,  iliaques  et  autres,  sont  enlacées  par  des  vais- 
seaux et  des  ganglions  lymphatiques,  et  pour  les  veines  superficielles,  c'est  en- 
core sur  leur  trajet  que  se  disposent  les  ganglions  et  les  principaux  vaisseaux 
de  la  lymphe. 

Selon  Bardleben,  les  conduits  excréteurs,  le  canal  deSténon,  l'uretère,  le 
canal  cholédoque,  ont  deux  veines  satellites.  Mais  cette  disposition  originelle 
disparaît  bientôt  devant  l'arrangement  plexiforme  que  prennent  les  veines  des 
conduits. 

Dans  certaines  régions,  les  aponévroses  et  les  tissus  fibreux  analogues  exer- 
cent une  influence  importante  sur  les  veines  voisines.  Elles  déterminent  la 
béance  permanente  ou  temporaire  de  ces  vaisseaux  et  favorisent  puissammen 
la  circulation  du  sang  noir,  parla  tendance  au  vide  et  l'appel  centripète  qui  sont 
la  conséquence  de  cette  dilatation  des  veines;  ce  sont  aussi  des  conditions  dé- 
favorables pour  les  plaies  qui  intéressent  ces  vaisseaux,  car  elles  exposent  aux 
hémorrhagies,  à  l'absorption  des  matières  septiquès  et  à  Tentrée  de  l'air  dans 
les  veines.  Tous  les  gros  troncs  veineux  de  la  base  du  cou  sont  encastrés  danf 
les  aponévroses  qu'ils  traversent,  aponévrose  cervicale  moyenne,  aponévrosi 
du  sous-clavier,  ligaments   péricardiques  supérieurs  ;  ils  sont  béants  sur  h 
coupe  et  cette  béance  augmente  à  chaque  mouvement  inspiratoire.  Par  uni 
disposition  analogue,  à  côté  des  veines  du  cou,  on  range  encore  dans  les  l'ci 
nés  béantes  :  les  sinus  du  crâne  et  d'une  partie  des  vertèbres,  les  veines  di- 
ploïques,  les  veines  vertébrales,  les  veines  sus-hépatiques,  les  sinus  utérins 
les  sinus  prostatiques.  C'est  même  un    phénomène  plus  général  qu'on  ne  1 
croyait.  Dans  les  creux  articulaires  (creux  poplité,  aine,  aisselle,  coude,  foss 
ptérygoïdienne)   la   tension    des   aponévroses  provoquée  par  les  mouvement 
d'extension  des  membre  dilate  les  veines  sous-jacentes  et  diminue  la  pressio 
extérieure,  celle  de  leur  milieu  ;  une  béance  temporaire  est  produite  et  le  san 
veineux  est  appelé  vers  le  cœur.  Ce  sont  les  appareils  d'aspiration  de  Braunf 
Bien  avant  lui,  Maissiat  {Etudes  de  physique,  1843)  avait  montré  que  sous  I 
peau  la  pression  est  négative  dans  les  points  concaves,  dans  l'aine  quand  I 
cuisse  est  portée  en  arrière,  dans  l'aisselle  quand  le  bras  est  élevé,  ainsi  que  : 
prouve  d'ailleurs  la  pénétration  de  l'air  en  cas  de  blessure;  les  vaisseaux 
sont  contenus  dans  des  milieux  négatifs. 

Enfin,  et  bien  que  ceci  se  rapporte  plutôt  à  leur  structure,  toutes  les  veinij 
qui  ne  sont  pas  intra-viscérales,  c'est-à-dire  contenues  dans  l'épaisseur  d'u! 
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I  _.._.. ........ 

^^^BJne  existe  sur  les  petites  veines  comme  sur  les  grosses,  sur  celles  du  mésen- 
tère ou  du  cœur  comme  sur  celles  des  membres  ;  elle  ne  fait  défaut  que  sur  les 
siti'isou  formations  analogues.  Elle  se  constitue  par  la  condensation  du  tissu 
cellulaire  dans  lequel  se  meut  la  veine,  et  prend,  suivant  les  cas,  suivant  sur- 
tout la  grosseurelTextérioritédu  tronc  veineux,  un  aspect  lamelleux  ou  fibreux, 
et  la  forme  d'un  étui  assez  résistant  pour  pouvoir  être  injecté  à  la  gélatine. 
Dans  les  cordons  vasculonerveux  du  cou  et  des  membres,  on  observe  ordinai- 
rement trois  étuis  accolés  et  soudés,  comme  un  triple  canon  de  fusil,  un  pour 
l'arlère,  un  ou  deux  pour  la  ou  les  veines  satellites,  un  pour  le  nerf.  Les  vei- 
nes ne  sont  donc  pas  au  contact  immédiat  des  artèresni  des  lymphatiques.  Ces 
Bines  sont  à  leur  tour  tantôt  libres,  tantôt  ratttachées  aux  aponévroses  voisi- 
s.  Elles  servent  d'organe  de  fixation  et  de  protection  aux  vaisseaux  qu'elles 
ntiennent. 
(Voy.  Bize.  Les  Gaines  vasculaires,  Th.  de  Toulouse,  1896)  —  et  un  dessin 
aux  Généralités  des  Nerfs  périphériques). 
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Anastomoses.  —  Les  anastomoses  sont  une  des  caractéristiques  du  système 
veineux.  Tandis  que  dans  le  système  artériel,  à  quelques  exceptions  près  comme 
les  mésentériques,  elles  sont  relativement  rares  et  peuvent  être  comptées  et 
assées,  dans  le  système  veineux  elles  se  font  remarquer  par  leur  fréquence  et 
ur  universalité.  De  là  la  difficulté  de  délimiter  des  districts  vasculaires,  des 
territoires  circonscrits  ;  de  là  aussi  l'innocuité  de  la  ligature  même  de  gros 
troncs  veineux. A  peine  psut-on  citer  quelques  veines  parenchymateuses,  telles 
que  celles  des  centres  nerveux,  de  la  rate,  de  la  rétine,  correspondant  à  des  ar- 
tères terminales,  qui  soient  indépendantes  des  branches  voisines.  Même  les 
grandssystèmessontunisentreeuxpar  des  communications  normales,  les  veines 
pulmonaires  avec  celles  du  système  général,  les  veines  du  cœur  avec  la  veine 
cave  supérieure,  la  veine  porte  avec  la  veine  cave  inférieure,  les  deux  veines 
caves  entre  elles  par  Tazygos.  Les  gros  troncs  de  chaque  système  ne  sont  point 
la  voie  unique  et  nécessaire  du  retour  du  sang  veineux  ;  on  peutlier  lesquatre 
jugulaires,  l'axillaire  ou  la  sous-clavière,  la  fémorale,  même  la  veine  cave  in- 
férieure, sans  déterminer  la  gangrène  des  membres  d'où  elles  proviennent,  au 
moins  dans  la  majorité  des  cas.  Ces  anastomoses  augmentent  à  mesure  que 
des  troncs  on  descend  aux  branches,  et  de  celles-ci  aux  rameaux;  la  fréquence 
des  communications  devient  telle  que  les  rameaux  se  disposent  en  réseaux, 
comme  on  le  voit  si  nettement  pour  toutes  les  veines  sous-cutanées.  Enfin  les 
veines  superficielles  sont  largement  unies  aux  veines  profondes,  de  façon  que 
ces  deux  systèmes  puissent  se  suppléer  mutuellement. 

La  forme  des  réseaux  n'est  point  indifférente  ;  elle  est  déterminée  par  le  sens 
inéme  de  la  circulation.  Les  réseaux  à  mailles  rondes  ou  carrées  se  remplissent 
et  se  vident  par  toute  leur  périphérie  ;  on  les  voit  surtout  sur  le  tronc.  Les  ré- 
seaux à  mailles  allongées,  comme  ils  se  présentent  ordinairement  sur  les  mem- 
bres, indiquent  que  le  sang  circule  dans  le  sens  de  leur  grand  axe  et  ont  en 
quelque  sorte  deux  pôles,  un  d'entrée  et  un  de  sortie. 

Tous  les  types  d'anastomoses  sont  représentés  il'inosculation,  la  convergence 
et  l'anastomose  latérale  tantôt  transversale,  constituant  alors  des  arcades  ou 
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des  échelles,  tantôt  longitudinale  comme  dans  les  canaux  collatéraux.  Les  ar- 
cades s'observent  nettement  dans  l'intestin,  sur  le  dos  du  pied  et  de  la  main 
et  sur  la  ligne  médiane  du  corps(arcade  des  frontales,  des  jugulaires  antérieures, 
des  veines  péniennes,  des  sinus  crâniens  et  rachidiens).  Le  typescalariforme, 
en  échelle,  est  celui  des  veines  doubles  et  satellites. 


Parmi  les  formes  spéciales  qui  dérivent  de  ces  anastomoses,  il  faut  citer  les 
plexus,  les  canaux  collatéraux  ou  de  sûreté  et  les  cercles  deBraune. 

1°  Plexus  veineux.  —  Les  plexus  sont  des  réseaux  serrés  à  mailles  étroites 
et  irrégulières.  On  les  observe  de  préférence  sur  les  veines  profondes.  Ils  ont 
ordinairement  plusieurs  vaisseaux  émissaires  qui  assurent  leur  évacuation.  Ils 
sont  très  nombreux  et  peuvent  se  composer  même  de  veines  de  fort  calibre.  On 
les  rencontre  surtout  dans  les  organes  génito-urinaires,  les  orifices  naturels, 
lèvre,  paupière,  anus,  les  conduits  excréteurs,  Sténon,  urèthre,  canal  lacry- 
mal, la  cavité  rachidienne,  le  diploé  des  os,  les  extrémités  des  organes,  pulpe 

des  doigts,  lobule  du  nez.  Ce  sont  des 
réservoirs  sanguins  qui  ont  probable- 
ment des  fonctions  multiples  se  rappor- 
tant à  la  décharge  des  voies  principales, 
à  la  calorification  des  organes,  à  leur 
turgescence,  ou  même  à  l'occlusion  de 
certaines  cavités. 

2°  Canaux  collatéraux  ou  de  sûreté. 
—  Un  canal  collatéral  est  une  branche 
veineuse  qui  marche  parallèlement  à  une 
veine  plus  importante  et  communique 
avec  elle  à  ses  deux  extrémités.  Tantôt 
elle  naît  de  cette  veine  et  s'y  termine; 
il  semble  qu'on  a  alors  affaire  à  un  dé- 
doublement du  tronc  vasculaire  en 
branches  inégales  ;  tantôt  elle  naît  d'une 
veine  et  se  termine  dans  une  autre,  mais 
communique  toujours  à  ses  deux  extré- 
mités avec  la  veine  satellite,  forme  qui 
rentre  dans  le  cas  des  anastomoses  lon- 
gitudinales. La  veine  azygos  qui  marche 
parallèlement  aux  deux  veines  caves  et 
les  réunit  l'une  à  l'autre  est  le  plus  gros 
des  canaux  collatéraux.  Verneuil,  qui 
les  a  signalés  particulièrement  à  l'atten- 
tion des  anatomistes,  les  a  appelés  ca- 
naux de  sûreté  ;  on  les  désigne  aussi  quelquefois  sous  le  nom  de  canaux  de 
Verneuil. 

Dans  sa  forme  la  plus  simple  et  la  plus  typique  (A  fig.  466),  le  canal  de  sû- 
reté s'ouvre  dans  la  même  veine  par  ses  deux  extrémités  ;  il  s'étend  d'un  seg- 
ment à  un  autre  de  cette  veine  ;  mais  jamais  ne  reste  limité  au  môme  segment,; 
le  mot  segment  signifiant  un  tronçon  avec  sa  paire  valvulaire.  Chacun  de  ses 


Fig.  466.  —  Canaux  collatéraux  des  veines. 

Schéma.  —  Les   flèches  indiquent  le  sens 
du  courant. 
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Qces,  l'inférieur  comme  le  supérieur,  est  situé  au-dessus  d'un  couple  valvu- 
laire.  Il  possède  lui-même  habituellement  une  valvule  orientée  en  sens  centri- 
pète et  placée,  non  point  vers  son  oriQce  inférieur  qui  reste  toujours  libre  et 
béant,  mais  sur  son  trajet  et  de  préférence  près  de  l'orifice  supérieur.  Presque 
toujours  il  reçoit  sur  son  parcours  une  ou  plusieurs  veines  afférentes.  Le  sens 
de  la  circulation  est  facile  à  comprendre.  Le  sang  ne  peut  refluer  du  segment 
supérieur  dans  le  canal,  puisqu'il  est  arrêté  par  la  valvule  de  celui-ci  ;  c'est  le 
sang  du  segment  inférieur,  qui,  après  avoir  abaissé  la  valvule  de  la  veine,  s'en- 
gage de  bas  en  haut  dans  le  canal  et  va  rejoindre  immédiatement  ou  après  un 
certain  repos  le  segment  supérieur.  En  d'autres  termes,  le  canal  dessert  exclu- 
sivement le  segment  veineux  sur  lequel  il  prend  son  origine.  On  conçoit  que 
si  le  canal  est  avalvulaire,  ce  qui  est  rare,  il  devient  une  voie  neutre  qui  peut 
servir  indifféremment  aux  deux  segments  où  débouchent  ses  orifices. 

Les  canaux  collatéraux  sont  très  nombreux,  surtout  aux  membres  et  au  cou. 
Les  termes  de  canaux  de  dérivation,  de  sûreté,  d'échappement,  de  décharge, 
indiquent  leur  rôle  dans  la  circulation  veineuse.  Ce  sont  des  voies  de  garage. 
Us  reçoivent  le  trop  plein  des  veines  principales, et  par  là  préviennent  la  slase, 
équilibrent  les  tensions  et  soulagent  les  valvules  inférieures.  Ils  remplissent 
d'autant  mieux  cette  fonction,  que  presque  toujoursils  recueillent  sur  leur  par- 
cours un  certain  nombre  de  veines  afférentes,  qui  sans  eux  se  jetteraient  dans 
les  veines  principales  et  pourraient  à  un  moment  donné  augmenter  l'encom- 
brement du  courant. 

A  côté  de  cette  forme  simple,  il  est  des  formes  plus  compliquées.  Nous  nous 
contenterons  de  donner  le  dessin  d'un  type  fréquent  dans  les  muscles  longs  (B, 
fig.  466)  et  qui  nous  montre  une  série  d'arcades  constituée  par  la  superposi- 
tion de  plusieurs  canaux  collaté- 
raux; il  en  résulte  un  canal  unique 
qui  longe  la  voie  principale  et  com- 
munique avec  chacun  de  ses  seg- 
ments. Jarjavay,  à  qui  l'on  doit  une 
élude  approfondie  des  canaux  de 
sûreté,  a  beaucoup  étendu  l'appli- 
cation de  celle  dénomination  ;  il 
range  parmi  ces  canaux  les  veines 
satellites  doubles,  dont  l'une  joue- 
rait par  rapport  à  l'autre  le  rôle  de 

anal  collatéral,  les  arcades  dor- 
>ales,  les  veines  communicantes 
qui  unissent  les  veines  profondes 
avec  les  veines  superficielles;  en 
un  mot  presque  toutes  les  anasto- 
moses. Mais  à  force  de  s'étendre, 


Fig.  467.  —  Cercle  veineux  de  Braune. 


.  ,  ...  Schéma.  —  Les  flèches  indiquent  le  sens  du  cou- 

ce  terme  perd  son  sens  originel  et   rant. 

précis  que  nous  lui  avons  conservé 

(Jarjavay,  les  Canaux  de  sûreté.  Th.  de  Paris,  188.3). 

3°  Cercles  veineux  de  Braune.  -  Braune  a  donné  le  nomàecercles  veineux 

il  des  cercles  ou  à  des'çortions  de  cercles,  dans  lesquels  les  valvules  sont  orien- 
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tées  de  telle  sorte  que  le  sang  de  la  veine  afférente  peut  passer  indifféremment 
à  droite  ou  à  gauche,  mais  que  le  cercle  est  fermé  au  sang  des  troncs  collecteurs. 
Autrement  dit,  c'est  une  veine  qui  se  vide  dans  les  deux  sens,  mais  non  d'un 
côté  à  l'autre.  La  fig.  467  montre  que  l'arcade  veineuse  possède  un  segment 
moyen  avalvulaire  et  neutrequi  reçoit  la  veine  afférente,  et  à  ses  deuxextrémilés 
un  segment  valvule  qui  s'ouvre  dans  un  tronc  collecteur.  Les  valvules  sont 
disposées  en  sens  inverse,  et  regardent  le  vaisseau  collecteur  par  leur  con- 
cavité ;  elles  ferment  donc  le  passage  à  tout  courant  rétrograde. 

Braune  indique  la  présence  de  cercles  veineux  dans  la  paume  de  la  main  et 
la  plante  des  pieds,  dans  les  veines  de  la  cuisse,  dans  celles  du  bassin  entre 
l'ischiatique  et  l'obturatrice,  dans  les  veines  de  la  paroi  abdominale.  Les  veines 
intercostales  avec  leur  double  déversoir  dans  la  mammaire  interne  et  l'azygos 
sont  elles-mêmes  des  types  de  cercles  veineux. 

Anomalies.  —  Il  semble  bien  acquis,  malgré  l'opinion  contraire  de  Meckel, 
que  les  anomalies  sont  plus  communes  dans  le  système  veineux  que  dans  le 
système  artériel.  La  disposition  réticulée  des  veines,  la  minceur  de  leurs  parois, 
la  lenteur  du  cours  du  sang,  favorisent  chez  l'embryon  l'apparition  de  formes 
aberrantes.  On  ne  peut  toutefois  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les  veines  su- 
perficielles qui  n'ont  pas  d'artères  correspondantes.'.  D'autre  part,  il  est  cer- 
taines veines  qui  présentent  moins  de  variétés  que  les  artères  semblables;  telles 
sont  les  veines  innominées,  les  veines  rénales,  les  obturatrices. 

Comme  pour  les  artères,  un  grand  nombre  d'anomalies  représentent  des  états 
normaux  chez  certains  animaux  ou  une  phase  embryonnaire  persistante. 

i^our  la  bibliographie  qui  concerne  chaque  chapitre,  je  renvoie  le  lecteur  à 
VAngéiologie  de  Theile  (Encyclopédie  anatomique,  traduction  Jourdan,  i843) 
et  surtout  au  chapitre  si  complet  et  si  consciencieux  que  W.  Krause  a  ajouté  à 
l'Angéiologie  de  Henle  (Handhuch  der  Gefa'sslehre,  1876)'.  J'y  aipuisé  la  plu- 
part des  indications  qui  concernent  cette  question. 


Propriétés  physiques.  — La  grande  extensibilité  des  veines  dans  le  sens  transversal 
tient  sans  doute  à  la  minceur  des  parois  et  à  la  rareté  des  fibres  circulaires.  Déjà  au  siècle 
dernier,  Wintringham  et  Haies,  expérimentant  sur  des  vaisseaux  qu'ils  remplissaient  de 
mercure,  d'air  ou  d'eau,  avaient  constaté  que  les  veines  se  distendent  plus  que  les  artères 
et  se  rompent  moins  facilement,  malgré  le  peu  d'épaisseur  de  leurs  parois. 

La  ténacité  ou  force  de  cohésion,  c'est-à-dire  la  résistance  à  la  rupture,  présente  un 
coefficient  évalué  en  kilogramme,  par  millimètre  carré  de  section,  qui  est  d'environ  0,30 
à  0,40.  Celui  des  artères  est  tantôt  égal,  tantôt  inférieur  et  descend  à  0,lo;  celui  des 
nerfs  est  au  contraire  beaucoup  plus  élevé  et  atteint  de  1  à  3.  En  d'autres  termes,  à 
épaisseur  égale,  l'artère  se  rompra  la  première  dans  une  traction  longitudinale,  ou  d'au- 
tres fois  en  même  temps  que  la  veine;  le  nerf  résistera  plus  que  les  vaisseaux.  —  La  résis 
tance  à  l'éclatement,  tel  que  peut  le  produire  une  distension  forcée,  est  considérable.  A 
égalité  d'épaisseur,  les  veines  résistent  plus  que  les  artères  (Haller,  Wolkmann)  ;  bs  grc: 
troncs  peuvent  supporter  une  pression  intérieure  de  plusieurs  atmosphères. 

L'élasticité  des  veines,  bien  que  très  sensible,  est  inférieure  à  l'élasticité  artérielle.  C'esi 
ce  que  montre  son  coefficient  plus  élevé, qui  indique  la  résistance  opposée  parle  vaisseav 
à  l'allongement  élastique  (0,84  pour  les  veines  ;  0,05  pour  les  artères).  Braune,  expérimen , 
tant  sur  la  saphène  interne,  a  observé  qu'elle  subit,  sans  perte  d'élasticité,  un  allongemen  ! 
de  91  O/o  chez  un  enfant  de  13  ans,  de  61  O/o  chez  un  homme  de  46  ans.  La  limitij 
extrême  varie  dans  une  grande  étendue  suivant  l'âge  des  sujets.  A  15  ans,  on  pcutchargcii 
la  saphène  d'un  poids  de  1000  gr.,  et  ce  poids  enlevé  le  vaisseau  revient  intégralement  <'j 
sa  longueur  première,  alors  que  sur  un  alcoolique  de  46  ans,  75  gr.  ont  suffi  pour  pro! 
duire  un  étircment  permanent.  D'après  ce  même  auteur,  l'élasticité  des  veines  danslesenj 
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ingitudinal,  mise  en  jeu  parles  différents  mouvements  et  les  diverses  attitudes,  fait  pro- 
esser  le  sang,  ainsi  q>ie  le  montrent  la  traction  et  le  relâchement  alternatifs  d'un  tube  de 
outchouc  valvule.  L'attitude  fœtale,  celle  de  l'embryon  dans  l'utérus,  produit  le  maxi- 
um  de  relâchement  des  veines  ;  celles-ci  passent  au  contraire  au  maximum  d'extension 
ns  cei'taines  positions  du  corps  (extension  des  membres,  du  tronc,  étirement  gé- 
néral du  corps  après  une  station  assez  prolongée.)  Or  le  relâchement  des  veines  ralentit 
la  circulation  ;  leur  extension,  qui  est  permise  par  l'élasticité  et  qui  tend  à  produire  le 
vide,  active  le  cours  du  sang. 

Bardleben  a  confirmé  les  recherches  de  Braune.  Les  veines  d'un  adulte  peuvent  être 
allongées  d'au  moinsaO  O/o  sansdépasser  lalimite  de  leur  élasticité. Il  semble  que  les  veines 
du  membre  supérieur  sont  plus  élastiques  que  celles  du  membre  inférieur,  les  veines  pro- 
fondes plus  que  les  veines  superficielles;  mais  les  observations  sont  bien  peu  nombreuses. 
En  place  sur  le  sujet,  les  veines  sont  soumises  à  une  extension  qui  les  allonge  et  met  en 
ipu  leur  élasticité. -Sur  un  sujet  vigoureux,  dont  le  membre  est  dans  l'extension,  la  veine 
aphène  mesure  28  O/q  de  plus  en  longueur  que  si  elle  est  séparée  de  ses  connexions,  ce 
qui  équivaut  à  une  traction  d'un  poids  de  10  gr.  Une  céphalique  s'est  rétractée  de  40  O/o 
(équivalent  à  un  poids  de  20  gr.)  de  sa  longueur  sur  le  bras  étendu.  Môme  quand  les  arti- 
culations sont  fléchies,  les  veines  sont  encore  tendues  dans  le  sens  longitudinal. 

Voyez  :  Wertheim,  Mémoire  sur  l'élasticité  et  la  cohésion...  m  Annales  de  physique  et 
iinie,  1847.  —  Braune,  Ueber  die  Elasticitaet  der  Venen,  1874.  —  Bardleben,  Ueber 
nen  Elasticit*t,  in  Jenaische  Zeilschrift  f.  Natur...  1878. 

Valvules,  —  Reconnues  d'abord  dans  la  veine  azygos,  les  valvules  n'ont  été  mises 
hors  de  doute  et  bien  étudiées  pour  la  première  fois  que  par  Fabrice  d'Aquapendente  (1603). 

Il  faut  distinguer  deux  espèces  de  valvules  a?//a/es  ou  valvules /erwma/es.  Les  unes  sont 
situées  dans  la  branche  afférente,  à  4  ou  3  mm.  de  son  embouchure  dans  la  veine  princi- 
pale; elles  sont  plutôt  juxta-ostiales  et  ne  diffèrent  pas  des  valvules  pariétales  ordinaires: 
les  autres,  vraies  valvules  ostiales,  siègent  à  l'orifice  même  et  ont,  pour  bord  adhérent, 
l'angle  d'union  des  deux  vaisseaux.  Ces  dernières  sont  moins  nombreuses,  ordinairement 
paires,  assez  souvent  uniques  ;  elles  sont  fréquemment  dépourvues  du  bourrelet  et  de  la 
cavité  valvulairc,  et  conformées  en  diaphragme  ou  en  valves  d'huître.  Ce  sont  plutôt  des 
prolongements  de  l'éperon  qui  marque  la  rencontre  des  deux  veines.  On  en  observe  toute- 
fois avec  le  type  sigmoïde.  Les  valvules  ostiales  se  voient  sur  les  veines  du  cœur  (Thebe- 
sius  en  est  un  type),  à  l'embouchure  do  la  jugulaire  interne  et  de  la  vertébrale  dans  le 
tronc  innominé,  de  la  spermatiquc  droite  dans  la  v.  cave,  des  intercostales  dans  l'azygos, 
des  V.  musculaires  dans  les  troncs  principaux. 

Les  va.\\'\i\Qii pariétales  sont  presque  toujours  paires,  quelquefois  uniques,  rarement  tri- 
ples, exceptionnellement  quadruples.  Elles  apparaissent  sur  les  veines  d'un  mm.de  diamè- 
tre et  s'y  montrent  habituellement  à  l'état  impair.  Elles  sont  rares  dans  les  grosses  veines 
(fémorale,  iliaque),  et  là  aussi  sont  souvent  simples.  D'une  manière  générale  elles  sont 
plus  nombreuses  dans  les  membres  inférieurs  que  dans  les  supérieurs  (Sappey,  Houzé), 
ilans  les  veines  profondes  que  dans  les  veines  superficielles  ;  elles  sont  rares  dans  les  cavi- 
ti!'s  thoraciqun  et  abdominale,  dans  lesquelles  l'appel  inspiratoire  compense  leur  absence. 
.\insi  les  veines  ovariennes  n'ont  pas  de  valvules  ;  les  veines  sperniatiques  sont  valvulées 
dans  leur  portion  extra -abdominale,  tandis  que  sur  les  35  cm.  de  leur  portion  intra-abdo- 
tninale  elles  ne  possèdent  qu'une  ou  deux  paires  de  valvules  insuffisantes. 

La  dislance  si  variable  qui  sépare  l'une  de  l'autre  deux  paires  valvulairesetqui  pour  les 
membres  peut  aller  de  2  à  20  cm.,  obéit,  selon  Bardbelen,  à  une   loi  générale.  Cet  auteur, 
'[ui  a  étudié  les  membres  de  six  adultes  et  de  trois  enfants,  représentant  trente  veines  sur 
lesquelles  ont  été  prises  sept  cents  mensurations,  a  posé  la  loi  suivante  de  la  distance  val- 
vulairc :  «  Les  distances  valvulaires  sont  les   multiples  d'une  distance  fondamentale  sim- 
ple. »  Cette  distance  est  en  rapport  avec  la  taille  du  sujet,  plus  exactement  avec  la  lon- 
•iieur  des  membres.  Elle  serait,  pour  un  adulte  de  taille  ordinaire,  de  5  mm.  5  au  membre 
iioracique,  de  7  mm.  au  membre  pelvien;  ces  deux  chiffres  correspondant  à  la  différence 
i'ioporlionnelle  dans  la  longueur  des  deux  membres.  Pour  le  membre  inférieurd'un  enfant 
<le  80  cm.  de  taille,  elle  est  de  3  mm.  Cet  auteur  est  amené  à  conclure,  sans  l'avoir  d'ail- 
Imirs  constaté  réellement,  qu'à  l'origine  les  veines  sont  régulièrement  valvulées  comme 
les  vaisseaux  lymphatiques,  et  que  du  cou-de-pied    à  l'aine  ou  du  poignet  à  l'aisselle,  il  y 
a  environ  cent  six  valvules  pour  une  même  veine,  soit  plus   de  cent  vingt  en  y  compre- 
nant le  pied  et  la  main.  Chaque  veine  est  ainsi  divisée  en  segments   égaux,  dont  le  nom- 
Ijre  est  le  même  aux  deux  membres  et  à  tout  âge,  et  dont  seule  la  longueur  varie  suivant 
t  longueur  du  membre  lui-même.  Dès   le    milieu  do  la   vie  intra-utérine  le  plus  grand 
ombre  des  valvules  ont  disparu. 
Bardleben  a  posé  une  seconde  loi,  qui  n'est  que  la  forme  absolue  d'une  observation  très 
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générale  faite  par  Fabrice  (rAquapendonto.  «  Au-dessus  de  toute  valvule  débouche  une 
«  veine  afférente  ;  au-dessous  de  toute  branche  est  une  valvule.  »  Branches  et  valvules  se 
correspondent  exactement  en  lieu  et  nombre.  Les  discordances  sont  apparentes,  et  tiennent 
à  l'atrophie  précoce  d'une  branche  veineuse  ou  d'une  paire  valvulaire.  De  là  la  conception 
de  la  morphologie  segmentaire  des  veines  que  nous  avons  exposée  plus  haut. 

Ces  deux  lois  do  Bardleben  demanderaient  des  recherches  minutieuses  pour  être  con- 
trôlées. Les  recherches  de  Klotz  sur  la  saphcne  interne  ne  confirment  pas  la  première  ; 
trois  fois  seulement  sur  trente-une  mensurations,  la  distance  valvulaire  concordait  avec  la 
distance  théorique.  Les  observations  de  Braune  sur  les  veines  du  tronc  sont  également  en 
désaccord  avec  la  loi  de  relation  des  branches  et  des  valvules. 

(V.  Bardleben,  Das  Klappen-Distanz  Gesetz,  in  lenaische  Zeitschrift,  1880). 

L'atrophie  ou  régression  valvulaire  (valvules  avortées  de  Houzé)  est  un  phénomène  très 
précoce,  constaté  dès  le  troisième  mois  embryonnaire.  Bardleben  l'attribue  hypothétique- 
ment  à  des  causes  mécaniques,  pression  du  sang,  pression  extérieure,  mouvement  des 
membres.  11  en  donne  pour  preuves  qu'au  voisinage  des  grandes  articulations  on  trouve 
de  longs  segments  de  veines  sans  valvules  ;  mais  Klotz  a  fait  des  observations  contradic- 
toires sur  la  saphène  au  niveau  du  genou  et  Friedreich  sur  la  fémorale  au  pli  de  l'aine. 
Quelle  qu'en  soit  la  cause,  un  grand  nombre  de  valvules  ont  déjà  disparu  à  la  naissance. 
Hochstetter  a  constaté  qu'à  ce  moment  il  y  a  encore  sur  les  branches  de  la  veine  porte, 
et  notamment  sur  les  veines  gastriques,  des  valvules  qui  ne  tarderont  pas  à  s'effacer.  Les 
valvules  insuffisantes  sont  ou  des  arrêts  d'accroissement  ou  des  régressions  atrophiques 
de  valvules  anciennement  suffisantes;  dans  ce  premier  stade,  la  valvule  est  plus  courte, 
plus  ferme  et  prend  un  aspect  falciformc.  Bichat  pensait  que  les  valvules  no  sont  insuffi- 
santes que  par  réplétion  excessive  du  système  veineux,  dans  l'asphyxie  notamment;  mais 
comment  expliquer  que  les  injections  ne  franchissent  pas  les  valvules  normales  ? 

Houzé  a  donné  une  liste  des  veines  avalvulaircs,  que  nous  reproduisons  ici  à  quelques 
changements  près. 

Les  valvules  manquent  dans  :  les  veines  au-dessous  d'un  mm.  de  diamètre  ;  les  veines 
périostiques,  la  veine  porte,  les  veines  pulmonaires,  bronchiques,  capsulaires,  rénales,  uté- 
rines, ovariques,  ombilicale,  placentaire,  cérébrales,  ophthalmi(iues,  préparâtes,  dans  le 
diploé  des  os,  les  sinus  du  crâne,  les  plexus  racliidicns  sauf  dans  leur  partie  non  adhérente, 
dans  le  tronc  brachio-céphalique,  et  la  veine  cave  supérieure. 

Elles  sont  exceptionnelles  dans  l'iliaque  primitive,  l'iliaque  interne  et  la  faciale. 

Elles  font  défaut  dans  la  continuité  (c'est-à-dire  ailleurs  qu'à  l'embouchure)  des  veines 
jugulaire  interne,  vertébrale,  maxillaire  interne  et  de  la  veine  cave  inférieure. 

Voy.  sur  les  valvules:  Houzé  de  l'Aulnoit,  Recherches  sur  les  valvules  des  veines.  Th.de 
Paris,  1854. 

Les  valvules,  avons-nous  dit,  sont  des  soupapes  contre  le  reflux.  De  ce  rôle  unique 
découlent  plusieurs  conséquences.  1°  Elles  sont  des  auxiliaires  de  progression.  Elles  pré- 
viennent l'engorgement  des  canaux  veineux  en  limitant  le  courant  rétrograde  au  segment 
intervalvulaire  et  c'est  pour  cela  qu'on  les  a  comparées  à  des  échelons  qui  permettent  le 
repos  et  empêchent  de  redescendre  ;  elles  sont  par  suite  des  digues  de  défense  pour  les 
veines  des  extrémités.  Cette  fragmentation  de  la  colonne  de  retour  fragmente  aussi  sa 
pression,  dont  une  partie  est  employée  à  tendre  la  valvule.  La  circulation  y  trouve  une 
aide  importante  contre  la  pesanteur,  delà  leur  grand  nombre  dans  les  veines  du  membre 
inférieur;  mais  la  pesanteur  n'est  qu'une  des  conditions  qui  favorisent  le  reflux,  il  en  est 
beaucoup  d'autres  ;  on  trouve  des  valvules  dans  les  veines  horizontales  comme  les  inter- 
costales, les  lombaires,  ou  même  descendantes,  comme  l'épigastrique  et  autres,  et  l'on 
n'en  observe  pas  dans  des  veines  ascendantes,  les  iliaques,  les  spermatiques  intra-abdo- 
minales,  ni  dans  les  veines  sus-hépatiques  qui  sont  pourtant  richement  valvulées  chez 
beaucoup  d'animaux  à  station  horizontale.  Pour  bien  juger  de  l'effet  des  valvules,  il  faut 
considérer  des  veines  à  circulation  insuffisante,  dont  les  soupapes  ne  fonctionnent  plus, 
c'est-à-dire  les  veines  variqueuses  ;  or  celles-ci  sont  d'abord  flexueuses,  serpentines,  et  plus 
tard  dilatées,  ampullaires.  —  2°  Les  valvules  sont  des  directrices  du  courant  sanguin, 
elles  forcent  le  sang  à  progresser  de  la  périphérie  au  cœur,  et  c'est  leur  étude  attentive 
qui  a  fait  découvrir  à  Harvey  la  circulation  du  sang.  Les  nombreuses  veines  intra-mus- 
culaires  sont  très  riches  en  valvules,  car  la  contraction  du  muscle  qui  les  enserre  tend 
à  exprimer  le  sang  aussi  bien  dans  un  sens  que  dans  l'autre,  et  ce  sont  les  valvules  qui 
font  prendre  la  direction  centrale.  Même  dans  le  courant  général  centripète,  les  valvulcc 
dirigent  encore  le  sang  dans  des  voies  déterminées,  par  exemple  de  la  profondeur  à  la 
surface  ou  inversement,  ou  d'un  côté  à  l'autre,  car  beaucoup  d'anastomoses  transversales; 
et  de  canaux  collatéraux  sont  valvules.  Aussi  peut-on,  admettre  qu'à  côté  des  valvulesi 
de  progression  il  y  a  des  valvules  de  direction;  sans  doute  une  partie  des  nombreuses! 
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llvules  du   fœtus  sont  des  valvules   de  direction,  qui    disparaissent  dès  qu'elles  sont 
îvenues  inutiles. 

Canaux  dérivatifs.  —  La  loi  d'après  laquelle  les  veines  naissent  des  capillaires  est  ex- 
^ênienient  générale,  mais  non  absolue.  Un  certain  nombre  de  veines  proviennent  direc- 
Sraent  des  artères.  Suivant  que  ces  communications  se  font  par  des  vaisseaux  gros  ou 
;tits,  elle  constituent  les  canaux  de  Sucquct  ou  les  anastomoses  artério-vcineuses. 

1"  Canaux  de  Sucquet  ou  canaux  déricatifs.  —  Gomme  nous  venons  de  le  dire,  ce 
sont  des  anastomoses  capillaires,  le  mot  capillaire  indiquant  de  très  petits  vaisseaux,  ne 
dépassant  guère  0  mm.  1  dans  leur  diamètre  et  visibles  seulement  à  la  loupe  ou  au  mi- 
croscope. Plusieurs  observateurs,  Muller  et  d'autres,  les  avaient  rencontrés  accidentelle- 
ment. Sucquet  (1861)  en  donna  une  étude  systématique  chez  l'homme  et  les  décrivit  sur 
les  membres  et  sur  la  tète,  notamment  dans  le  derme  sous-unguéal,  la  peau  des  faces 
plantaire  et  palmaire,  des  articulations,  celle  du  front,  du  nez,  de  la  lèvre,  de  l'oreille, 
il  les  considéra  comme  les  voies  d'une  circulation  dérioative,  irrégulière,  intermittente, 
par  opposition  à  la  circulation  capillaire  normale,  égale  et  régulière,  qu'il  appelait  nutri- 
tice.  Ces  résultats  très  contestés  ont  cependant  reçu  l'appui  récent  des  histologistes  et  des 
anatoraistes.  tloyera  décrit  ces  canaux  chez  le  lapin,  le  chien,  le  chat,  le  cobaye;  on  les 
rencontre  surtout  dans  l'oreille,  le  canal  médullaire  des  phalanges,  le  cartilage  du  bout 
du  nez,  le  bord  des  lèvres,  l'extrémité  de  la  queue,  le  pénis,  le  clitoris.  Chez  l'enfant  ils 
occupent  la  matrice  unguéale,  le  pénis  à  sa  racine,  les  couches  moyennes  de  la  peau. 
[Hoyev,  Arch.  f.  Microsc.  Anatomie,  1876.)  Michel  joint  à  ces  cas  la  dure-mère  du  chien, 
et  Langer  les  dessine  chez  le  nouveau-né  dans  le  réseau  vasculaire  de  la  dure-mère  et  dans 
le  diploé  du  crâne  ;  il  ajoute  que  ces  anastomoses  entre  une  artériole  et  une  grosse  veinule 
sont  fréquentes  et  que  chez  l'enfant  on  injecte  facilement  les  veines  diploétiques  en  poussant 
par  l'artère  méningée.  Enfin  Zaleski  les  constate  dans  le  système  vasculaire  des  vertèbres,  et 
Bourceret,  ainsi  que  plus  tard  Mouret,  les  retrouve  sur  la  pulpe  des  doigts  sous  forme  de 
petits  pelotons  vascuîaires  d'où  émergent  les  veinules  de  l'extrémité  digitale. 

Tous  ces  auteurs  assignent  aux  canaux  de  Sucquet  une  double  fonction.  Ils  sont  un  ap- 
pareil de  dérivation  pour  la  circulation  locale  et  de  régulation  pour  la  chaleur  animale. 

â"  Anastomoses  artério-veineuses.  —  On  a  plusieurs  fois  observé  de  gros  vaisseaux  faisant 
communiquer  directement  les  artères  et  les  veines.  Ces  vaisseaux  diffèrent  de  ceux  de  Suc- 
quet, d'abord  par  leur  volume, car  ils  sont  d'un  certain  calibre,  toujours  visibles  à  l'œil  nu, 
et  ensuite  par  leur  inconstance;  ils  représentent  de  véritables  anomalies.  Winslow  a 
signalé  une  anastomose  entre  im  rameau  de  l'artère  bronchique  gauche  et  le  tronc  de  la 
veine  correspondante,  entre  un  rameau  semblable  et  la  veine  azygos,  entre  une  veine  pul- 
monaire gauche  et  une  artère  œsophagienne.  Tschaussow  a  noté  sur  le  môme  sujet  des 
anastomoses  visibles  à  l'œil  nu  entre  l'artère  et  la  veine  angulaires,  entre  l'artère  angu- 
laire et  la  veine  ophthalmique,  entre  les  vaisseaux  coronaires  supérieurs.  Mouret  les  a 
remarquées  sur  presque  tous  les  doigts  de  la  main,  entre  les  artères  collatérales  et  les  veines 
palmaires,  au  niveau  de  la  première  phalange;  elles  avaient  6  à  7  mm.  de  long  et  un  cali- 
bre de  0  mm.  2  au  maximum. 

Récemment  Gérard  et  Debierre  (Arch.  de  physiologie,  1896),  ayant  examiné  systémati- 
quement un  certain  nombre  de  sujets,  ont  constaté  des  anastomoses  artério-veineuses 
quatre  fois  sur  neuf  adultes  et  neuf  fois  sur  quatorze  nouveau-nés.  Elles  siégeaient  le  plus 
souvent  aux  plis  de  flexion,  notamment  sur  les  vaisseaux  poplités,  au  pli  de  l'aine,  à  l'ais- 
selle, au  coude,  au  milieu  de  la  cuisse.  Les  branches  anastomotiques  avaient  une  longueur 
de  la  à  30  mm.,  un  diamètre  de  3  mm.  à  0  mm.  4  ;  leur  structure  histologique  se  rap- 
prochait de  celle  des  veines.  Ces  auteurs  se  demandent  si  ces  vaisseaux  intercalaires, 
fréquents  chez  les  animaux  inférieurs,  ne  sont  pas  chez  l'homme  un  vestige  atavique  des 
formes  primitives  que  l'on  rencontre  encore  chez  l'embryon  dans  le  trou  de  Botal  et  le 
canal  aorto-pulmonaire. 

État  des  veines  aux  différents  âges. —  1°  Pendant  la  première  enfance,  les  veines 
sont  remarquables  par  leur  faible  développement  et  contrastent  avec  la  grande  richesse 
de  l'arbre  artériel.  Cette  différence  est  surtout  sensible,  quand  on  compare,  non  les  gros 
troncs,  mais  les  branches  et  les  rameaux  avec  les  divisions  correspondantes  des  artères.  Le 
système^rtériel  et  le  système  veineux  semblent  avoir  un  volume  égal,  alors  que  plus  tard 
celui  des  veines  sera  le  double.  —  Les  veines  sont  peu  dilatables  et  peu  extensibles.  — 
Bien  que  déjà  l'on  constate  que  des  valvules  ont  disparu  par  atrophie,  celles  qui  restent 
fonctionnent  régulièrement,  Klotz  a  observé  que  chez  le  nouveau-né  toutes  les  valvules 
de  la  veine  saphène  interne  sont  suffisantes  (ce  qui  est  d'ailleurs  exagéré,  comme  on  le 
verra  plus  loin),  alors  qu'à  vingt-cinq  ans  17  0/0  sont  déjà  devenues  insuffisantes.  Bard- 
leben  trouve  une  moyenne  de  quatorze  valvules  sur  la  saphène  interne  des  enfants  au-des- 
sous d'un  an,  la  movenne  des  adultes  étant  de  onze.  Le  contour  des  valvules  est  circulaire 
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ou  elliptique,  et  non  parabolique  comme  il  sera  plus  tard.  —  Les  veines  sont  plus  recli- 
lignes.  Leurs  inflexions  ne  les  allongent  que  de  1  0/0,  au  lieu  de  3  0/0  à  l'âge  adulte 
{Bardleben). 

20  A  la  puberté,  il  se  fait  ordinairement  une  poussée  veineuse  ;  celle-ci  est  d'autant  plus 
marqviée  que  les  organes  prennent  une  croissance  plus  rapide,  ainsi  qu'on  le  voit  pour 
les  veines  spermatiques.  L'accroissement  des  muscles  qui  caractérise  l'âge  adulte  amène 
le  plein  développement  du  système  à  sang  noir. 

3oDans  la  vieillesse,  les  veines  acquièrent  un  volume  exagéré  ;  cet  état,  sinon  morbide, 
au  moins  régressif,  est  dû  à  l'affaiblissement  des  parois  et  au  ralentissement  du  courant, 
sanguin.  C'est  pour  cela,  et  aussi  à  cause  de  l'insuffisance  des  valvules,  que  les  anatomistes 
recherchent  pour  les  injections  veineuses  les  sujets  âgés,  qui  sont  au  contraire  impropres 
aux  injections  artérielles.  On  voit  apparaître  des  dilatations  ampullaires,  des  flexuosités 
sur  des  vaisseaux  ordinairement  rectilignes  ;  l'étude  de  la  face  interne  du  crâne,  comparée 
dans  son  état  jeune  et  dans  son  état  sénile,  montre  clairement  ces  différences. 

Un  grand  nombre  de  valvules  sont  devenues  insuffisantes.  Klotz  a  noté  que  sur  la  veine 
saphène  interne,  tandis  que  30  0/0  des  valvules  sont  insuffisantes  à  la  période  adulte,  le 
nombre  montait  à  40  chez  un  homme  de  54  ans,  à  81  chez  un  sujet  de  70  ans.  L'atro- 
phie et  l'insuffisance  valvulaire  s'observent  aussi  dans  des  régions  non  soumises  à  la 
pesanteur,  à  la  face  notamment,  et  l'on  peut  assez  souvent  forcer  les  valvules  si  résis- 
tantes des  veines  labiales. 

La  densité  des  parois  diminue  avec  l'âge,  contrairement  à  ce  qui  arrive  pour  les  artères, 
Wertheim  a  confirmé  cette  remarque  de  Haller.  De  l,0oo  sur  la  veine  fémorale  d'une 
femme  de  21  ans,  elle  tombe  à  1,019  sur  celle  d'une  femme  de  70  ans. 

11  en  est  de  même  de  la  ténacité  ou  cohésion.  Le  coefficient  qui  paraît  êtreà  l'état 
normal  de  0,300  à  0,400  s'est  abaissé  dans  un  cas  à  0,149.  —  De  même  encore  pour  l'élas- 
ticité. Wertheim,  qui  n'a  étudié  qu'un  sujet,  a  trouvé  seulement  une  différence  de  0,883 
(femme  de  70  ans)  par  rapport  au  chiffre  normal  de  l'âge  adulte  0,844.  Ces  chiffres  expri- 
ment le  coefficient  d'élasticité,  c'est-à-dire  la  force  nécessaire  pour  mettre  celle-ci  en  jeu. 
Mais  Braune  a  observé  des  différences  plus  grandes.  Tandis  que  la  veine  saphène  interne 
supporte,  sans  altération  de  son  élasticité,  un  allongement  de  91  0/0  à  l'âge  de  15  ans,  ce 
chiffre  n'était  plus  que  de  5,  6  0/0  sur  un  sujet  de  58  ans.  A  15  ans.  on  peut  charger 
la  saphène  d'un  poids  de  1000  gr.  sans  fatiguer  son  élasticité  ;  sur  un  sujet  tuberculeux  de 
50  ans,  elle  ne  supportait  plus  que  6  grammes.  Ces  chiffres  sont  évidemment  troppeu 
nombreux,  les  propriétés  physiques  des  veines  n'ayant  pas  été  étudiées  avec  autant  de 
soin  que  celles  des  artères  ;  mais  ils  corroborent  cette  observation  générale  que  les  vais- 
seaux veineux,  comme  tous  les  autres  organes  de  l'économie,  perdent  en  vieillissant  leur 
résistance  et  leur  élasticité. 
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Nous  nous  bornerons  à  des  renseignements  généraux  ;  le  lecteur  trouvera  quelques  dé- 
tails de  technique  à  chacun  des  chapitres  où  sont  étudiés  les  divers  départements  du 
système  veineux. 

La  présence  des  valvules  oblige  à  pousser  de  la  périphérie  vers  le  cœur  ;  seules  la  veine- 
porte,  les  veines  caves,  les  grosses  veines  du  cou  et  de  la  tête,  n'étant  pas  valvulées  ou 
l'étant  insuffisamment,  peuvent  s'injecter  en  sens  centrifuge.  On  peut  chez  les  vieillards 
franchir  un  certain  nombre  de  valvules  à  contre- courant  ;  ce  nombre  est  toujours  limité. 
Il  est  aussi  possible  de  contourner  certaines  valvules  en  injectant  simultanément  par  plu- 
sieurs veines  parallèles,  les  anastomoses  transversales  permettant  alors  à  l'injection  d'abor- 
der les  valvules  par  leur  face  périphérique. 

Il  faut,  pour  un  sujet  de  taille  moyenne,  de  4  à  5  livres  de  matière  à  injection,  si  l'on 
veut  remplir  la  totalité  du  système  veineux.  Les  injections  se  poussent  à  chaud  ou  à  froid.  \ 

1°  Injection  à  chaud.  —  Les  masses  que  l'on  peut  employer  chaudes  sont  très  nom- 
breuses. J'indiquerai  celles  qui  sont  d'un  usage  courant  —  1°  Les  mélanges  en  proportion 
variable  de  cire  jaune,  suif  et  térébenthine  de  Venise  ou  essence  de  térébenthine;  ordinai- 
rement une  partie  de  cire  pour  2  ou  pour  3  de  suif,  et  de  50  à  100  gr.  de  téréJsenthine 
par  kilog.  de  masse.  Lauth  recommande,  comme  très  pénétrante,  la  masse  suivante,  dont 
il  se  servait  habituellement:  suif  1000,  cire  500,  térébenthine  de  Venise  130,  blanc  de 
baleine  130  ;  —  2"  les  masses  à  la  colophane,  qui  ont  l'avantage  de  se  prêter  aux  prépa- 
rations par  corrosion.  Ainsi:  colophane  3,  cire  blanche  1 ,  blanc  de  baleine  1/2,  et  téré- 
benthine 1.  On  s'est  aussi  servi  de  la  celloïdine  pour  les  corrosions;  —  3^  les  masses 
à  l'huile  de  lin,  qui  se  poussent  chaudes  sur  un  sujet  non  réchauffé  au  préalable.  Nous 
verrons  plus  loin  qu'il  est  des  mélanges  à  l'huile  de  lin  qu'on  pousse  à  froid.  L'huile  de 
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^^Kis  tanl  Lauth  se  sont  servis  d  un  mélange  de  sept  parties  en  poids  d'huile  de  lin  cuite 
^^ff  de  cinq  de  térébenthine  de  Venise  ;  Sesemann  et  après  lui  Gurwitsch,  pour  les  veines 
de  la  face,  d'un  mélange  à  parties  égales  d'huile  de  lin  ou  de  vernis  à  l'huile  de  lin  et  de 
térébenthine  de  Venise  ;  —  i°  les  masses  à  la  gélatine,  une  partie  de  gélatine  dissoute  dans 
trois  parties  d'eau.  Les  injections  à  la  gélatine  sont  très  pénétrantes,  très  faciles  à  manier, 
mais  elles  se  durcissent  mal  et  ne  peuvent  se  conserver. 

Toutes  les  masses  que  nous  venons  d'indiquer  doivent  être  colorées  par  des  matières 
pulvérulentes^  le  vermillon  ou  cinabre,  le  bleu  de  Prusse,  le  noir  do  fumée,  le  jaune  de 
chrome...  que  l'on  incorpore  à  la  masse  dans  la  proportion  de  îiO  à  100  gr.  par  kilog.  de 
matière. 

Pour  injecter  tout  le  système  veineux,  il  faut  placerdcux  canules  à  l'extrémité  de  chaque 
membre:  à  savoir:  sur  le  dos  de  la  main,  sur  la  partie  antérieure  du  poignet  vers  le 
bord  cubital,  sur  les  bords  externe  et  interne  du  dos  du  pied  On  pousse  vers  le  cœur.  Les 
parties  qui  échappent  à  l'injection  sont  les   pieds,  les   mains,    les   parois  du  tronc  et  le 

Ikstème  porte  ;  on  remplira  ce  dernier  en  découvrant  et  en  injectant  une  des  branches 
ïésentériques  par  une  incision  dans  la  région  sous-ombilicale  (/.««//*).  Cruveilhier  indique 
iur  la  place  des  canules:  la  veine  dorsale  du  pouce  gauche^la  céphaliquo  ou  la  basilique 
i  côté  droit,  la  crurale  'droite,  la  saphène  interne  gauche  et  la  veine  cave  supéi-ieure. 
fins  cette  dernière,  il  faut  pousser  en  sens  centrifuge. 
Il  est  bon  de  choisir  un  sujet  maigre  et  âgé,  soit  parce  que  les  veines  sont  ordinairement 
lus  développées,  soit  parce  qu'on  peut  espérer  de  forcer  quelques  valvules.  On  recom- 
mande parfois  de  vider  les  veines  par  expression  ou  par  injection  d'eau  chaude;  mais  cela 
oblige  à  ouvrir  le  cœur  pour  laisser  échapper  le  sang  et  à  lier  les  doux  veines  caves,  ce 
qui  complique  beaucoup  l'opération.  Il  est  prudent,  pour  assurer  la  réussite,  de  faire 
plonger  complètement  le  sujet  dans  un  bain  île  40"  qu'on  prolonge  pendant  o  ou  6  heures. 
La  technique  des  injections  veineuses,  encore  plus  que  celle  des  injections  artérielles, 
est  très  minutieuse  et  demande  un  véritable  apprentissage.  On  trouvera  tous  les  rensei- 
gnements nécessaires  dans  Lauth,  Nouveau  Manuel  de  l'anatomistc,  183o.  —  Hyrtl, 
Handbuch  der  pract.  Zergliederungskunst,  18G0. —  H  y  a  aussi  quelques  indications  dans 
'lorel  et  Duvnl,  Manuel  de  l'anatomiste,  1883.  —  Auffret,  Manuel  de  dissection,  1881. 

Injection  à  froid.  —  Ces  injections  se  font  sans  qu'on  ait  besoin  de  chaufferni  le  sujet 
ni  la  matière  injectée,  celle-ci  ne  se  durcissant  qu'au  bout  de  plusieurs  heures.  Les  seuls 
inconvénients  résident  dans  les  précautions  assez  minutieuses  qu'exige  la  préparation  de 
la  masse  et  dans  le  maniement  du  dissolvant  qui  est  ordinairement  le  sulfure  de  carbone. 

La  masse  habituellement  employée  est  la  masse  de  Teichmann,  qui  est  un  mastic  à 
l'huile  de  lin.  Elle  se  compose  de  craie  broyée  avec  de  l'huile  de  lin  cuite  et  colorée  avec 
les  matières  pulvérulentes  ordinaires,  vermillon,  bleu  de  Prusse...;  ce  mastic  est  dissous, 
au  moment  de  l'injection,  dans  du  sulfure  de  carbone.  La  masse  de  Teichmann  a  subi 
I  plusieurs  modifications.  On  a  remplacé  le  sulfure  de  carbone  par  l'éther  ou  par  la  ben- 
j  zine,  la  craie  par  du  plâtre  ou  par  du  carbonate  de  baryte  qui  donne  une  poudre  extrê- 
mement ténue.  Kadyi,  élève  de  Teichmann,  a  fait  ses  injections  des  vaisseaux  de  la 
moelle  avec  un  mélange  de  carbonate  de  baryte,  huile  de  lin  et  benzine.  Laskowski,  pour 
lendre  le  mastic  flexible,  y  ajoute  une  peffte  quantité  de  caoutchouc  dissous  dans  le  sul- 
iire  de  carbone. 

On  peut  aussi  faire  des  injections  à  froid  avec  d'autres  substances,  telles  que  le  plâtre 
eul  ou  mélangé  à  de  la  gélatine,  de  la  colle  de  farine... 

Teichmann  a  publié  son  procédé  dans  les  G.  R.  de  l'Acad  des  sciences  de  Cracovie, 
1S80.  On  consultera  pour  la  technique  à  suivre  :  Laskowski,  Embaumement  et  conser- 
vation des  sujets,  1886.  — Kadyi,  Blutgefaîsso  des  menschlichcn  Riickenraarkes,  1889, 
—  Mariau,  Recherches  anat.  sur  la  veine  porte.  Thèse  de  Lyon,  1893. 

Injection  des  veines  par  les  artères.  —  Bien  que  Lojars  ait  pu  injecter  tout  le  système 
oineux  d'un  enfant   en  poussant  par  l'aorte,  cette  méthode  est  réservée  à  la  préparation 
l'une  partie  seulement  du   sujet,  telle  que  le   membre   supérieur  ou  inférieur,  la  tête... 
Nous  la  décrirons  à  propos  du  membre  supérieur. 

Injection  pour  la  Radiographie.  —  On  emploie  une  masse  un  peu  boueuse  que  l'on 
pousse  à  froid  et  qui  est  composée  d'essence  de  térébenthine  dans  laquelle  on  a  incorporé 
au  mortier  une  poudre  de  forte  densité  bien  porphyriséc,  telle  que  le  minium,  le  vermil- 
lon, le  chromate  de  plomb,  la  poudre  de  bronze,  ou  de  l'onguent  mercuriel  double.  J'ai 
obtenu  d'excellents  résultats  avec  du  vermillon  broyé  dans  l'essence  de  térébenthine.  On 
peut  remplacer  celle-ci  par  l'alcool  tenant  en  dissolution  de  la  cire  à  cacheter  ou  toute 
uitre  substance  bien  pénétrante  ;    l'important  est  que  la  poudre   incorporée  soit  lourde. 


SYSTÈME  VEINEUX 

STRUCTURE   DES    VEINES 
Par  P.  Jacques 


Ce  qui  caractérise  essenlielleinent  les  veines  et  les  différencie  des  artères, 
c'est,  dit  Renaut,  «  la  contingence  et  la  discontinuité  de  l'élément  musculaire 
entrant  dans  la  constitution  de  leur  paroi.  » 

Leur  commune  origine  permet  en  effet  d'assigner  à  ces  deux  ordres  de  vais- 
seaux une  formule  de  structure  élémentaire  identique  :  toute  veine,  ainsi  que 
toute  artère,  doit  être  regardée  comme  un  tube  endothélial,  qu'entoure  une 
enveloppe  conjonctive  dérivée  par  condensation  du  mésenchyme  ambiant.  Dans 
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Fig.  468.  —  Une  artériole  (a)  et  une  veinule  (6)  du  mésentère  d'un  enfant, 
traitées  par  l'acide  acétique. 

a.  Tunique  externe.  —  |3.  Tunique  moyenne,  avec  les  noyaux  de  ses  fibres  musculaire- 
lisses,  vus  les  uns  en  long,  les  autres  en  coupes  optiques.  —  y.  Noyaux  des  cellules  endothé- 
liales.  —  S.  Membrane  élastique,  à  fibres  longitudinales.  —  Grossissement  de  350  diamètres 
(Kœlliker). 
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l'épaisseur  de  cette  gaine  conjonctive  s'organisent  des  formations  musculaires 
et  élastiques  dont  les  proportions  et  les  dispositions  relatives,  assez  constantes 
dans  toute  l'étendue  de  l'arbre  artériel,  varient  au  contraire  à  l'infini  dans  le 
domaine  du  système  veineux.  L'adaptation  fonctionnelle,  qui  créait  parmi  les 
vaisseaux  à  sang  rouge  le  type  élastique  et  le  type  musculaire,  fait  naître,  par- 
mi les  vaisseaux  à  sang  noir,  autant  de  variétés  structurales  distinctes  qu'il  y  a 
de  conditions  différentes  à  la  circulation  de  retour.  Suivant  l'obstacle  que  doi! 
vaincre  la  colonne  sanguine  de  la  part  de  la  ])esanteur  ou  des  tissus  ambiants, 
nous  voyons  la  paroi  veineuse  modifier  l'importance  et  la  disposition  de  son 
appareil  musculo-élastique  :  l'élément  musculaire,   si  généreusement  départi 
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X  veines  du  membre  inférieur,  l'ait  complètement  défaut  dans  nombre  de 

^naux  de  même  nature  appartenant  à  l'extrémité  cépbalique. 

Aussi  me  parait-il  oiseux  de  vouloir  établir  avec  Eberth  une  classification 
Wes  veines  de  l'organisme  basée,  par  exemple,  sur  le  nombre  et  la  répartition 
des  assises  musculaires  dans  leurs  parois.  C'est  risquer  de  multiplier  outre 
mesure  les  catégories,  sans  compter  que  l'abondance  des  dispositions  intermé- 
diaires rend  une  telle  classification  arbitraire  autant  qu'illusoire.  Il  n'existe 
pas  un  nombre  déterminé  de  types,  mais  une  multitude  de  cas  particuliers. 

Pour  éviter  de  me  perdre  au  milieu  d'eux,  je  prendrai  pour  objet  de  ma  des- 
cription un  vaisseau  de  moyen  volume  (2  à  9  mm.  de  diamètre)  appartenant 
au  groupe  des  veines  superficielles  de  la  face  de  flexion  des  membres.  Indé- 

Bndamment  du  haut  intérêt  qu'empruntent  les  veines  de  cette  catégorie  aux 
érations  traumatiques  et  pathologiques  dont  elles  sont  si  fréquemment  le 
!ge,  leur  choix  me  semble  suffisamment  légitimé  par  les  importantes  mono- 
graphies auxquelles  elles  ont  donné  lieu  de  la  part  de  SoborolT,  d'Kpstein  et, 
tout  récemment  encore,  de  délia  Rovere.  J'indiquerai  brièvement  ensuite  les 
modifications  principales  qu'éprouve  ce  type  structural  dans  quelques  canaux 
veineux  en  particulier. 

A.  —  Constitution  de  la  paroi  veineuse. 

La  plupart  des  anatouiislos,  à  l'heure  actuelle,  décrivent  aux  veines,  comme  aux  artères, 
Irois  tuniques,  qu'ils  désignent  sous  les  mêmes  noms  que  les  membranes  artérielles  cor- 
ic.^pondantes.  C'est  ainsi  qu'ils  distinguent  une  enveloppe  interne,  élastique  ci  cndothé- 
liale  ;  une  moyenne,  essentiellement  contractile,  et  une  externe,  où  prédomine  le  tissu 
conjonctif.  —  Contrairement  à  cette  fa(;on  de  voir,  les  histologistes  français  :  I\anvier, 
Renaut,  Duval,  proposent,  après  Waliieyer,  de  réunir  en  une  seule  tunique  la  médiane  et 
l'adventice,  sous  prétexte  que  les  formations  musculaires,  qui  caractérisent  la  tunique 
moyenne,  offrent  dans  leur  développement  les  variations  les  plus  étendues.  La  paroi  vei- 
neuse se  trouve  donc  réduite  à  deux  tuniques  seulement;  l'intima,  structurée  suivant  un 
type  assez  constant,  et  l'adventice,  essentiellement  variable  dans  sa  composition. 

Une  telle  manière  d'envisager  les  choses,  sans  rétablir  dans  la  description  la  simplicité 
:abryologique,  a  le  tort,  ce  me  semble,  de  détruire  toute  symétrie  entre  la  structure  des 
artères  et  celle  des  veines,  symétrie  qui,  pour  certaines  d'entre  celles-ci  du  moins,  demeure 
pourtant  manifeste.  Je  conserverai  donc  ici  la  division  la  plus  généralement  adoptée 
■ncore,  en  convenant  toutefois  d'assigner  pour  limite  externe  à  la  tunique  moyenne  les 
'  rniers  faisceaux  de  fibres  lisses  circulnires ;  les  éléments  musculaires  longitudinaux, 
'pli  apparaissent  si  souvent  dans  les  veines  en  dehors  de  ceux-là,  pouvant  être  assimilés 
lie  tous  points  aux  fibres-cellules  longitudinales  que  renferme  l'adventice  d'un  grand  nom- 
bre d'artères  viscérales.  Remarquons  enfin  que  cette  division  de  la  paroi  veineuse  en  trois 
tuniques,  loin  de  correspondre  a  une  superposition  préétablie  de  strates  originellement 
ililTérentes,  n'est  que  l'aboutissant  habituel,  mais  contingent  et  soumis  à  l'adaptation,  d'une 
'■bauche  primitivement  simple,  et  ne  doit  être  considérée,  en  fait,  que  comme  un  artifice 
destiné  à  faciliter  la  description  et  le  classement  des  canaux  veineux.  On  en  peut  dire 
lout  autant  pour  les  artères,  et  c'est  pourquoi  je  crois  utile  de  conserver  le  parallélisme 
dans  la  description  de  ces  deux  ordres  de  vaisseaux. 

1"  Endothélium  et  tunique  interne  (Endovein).  —  L'endothélium,  dans 
les  veines  d'un  calibre  moyen,  est  formé  d'une  seule  couche  de  cellules  aplaties, 
polygonales  et  très  irrégulières  de  forme,  sans  atteindre  toutefois  à  la  comple- 
xité de  l'endothélium  lymphatique.  Fait  à  noter,  ses  éléments,  bien  que  légère- 
ment allongés  suivant  l'axe  du  vaisseau,  sont  notablement  moins  étirés  que 
•"eux  des  artères  correspondantes  :  configuration  sans  doute  en  relation  avec  la 
ipidité  moindre  du  courant  sanguin  et  qui  peut  suffire  à  elle  seule  à  caracté- 
1  iser  au  microscope  la  nature  d'un  vaisseau. 
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L'en  dot  hélium  est  doublé,  d'une  façon  inconstante  du  reste,  par  une  mince 
assise  claire  de  nature  conjonctive,  plus  riche  en  cellules  qu'en  fibres  (Epstein). 
Hien  souvent  le  revêtement  endolhélial  paraît  reposer  directement  sur  une 
membrane  élastique  puissante,  tout  à  fait  comparable  à  la  limitante  interne 

des  artères,  avec  un  développement 
moindre  toutefois.  Délia  Rovere,  qui 
a,  cette  année  môme,  appliqué'à  l'é- 
tude de  la  charpente  élastique  des 
parois  veineuses  le  procédé  de  colo- 
ration élective  à  l'orcéine,  a  montré 
que  cette  membrane  pouvait  être  dis- 
sociée en  plusieurs  feuillets,  formés 
de  fibres  élastiques  à  direction  trans- 
versale et  réunis  entre  eux  par  des 
fibres  obliques.  La  constatation  de 
quelques  interstices  entre  ses  fibres 
constitutives  a  valu  à  cette  formation, 
de  la  part  de  quelques  observateurs, 
l'épithète  de  membrane  fenêtrée. 
Comme  la  limitante  artérielle,  mais  à 
un  moindre  degré  qu'elle,  la  lame 
élastique  interne  des  veines  se  montre 
généralement  plissée  en  coupe  trans- 
versale. —  Comme  sa  face  endothé- 
liale,  sa  face  externe  se  trouve  revêtue 
d'uneétroite  couche  formée  decellules 
et  de  fibres  conjonctives,  surtout 
appréciable  dans  les  dépressions  qui 

Fig.  469.    —   L'cndotliélium   dos  deux  faces  séparent  ses  plis, 
d'une    valvule    de    la    veine    cubitale    de 

rhomme.-  Imprégnation  d'argent.  <^^    Tuilique    moyenne.   -  Isolée 

En  traits  pleins,  l'endqlhélium  de  la  face  con-  ^^^  ,^  ^^^^^^  élastique  sous-endothéliale 


^''^ 


vexe  ;  en  pointillé  celui  de  la  face  concave 

lesnoyaussontapparents    visibles  en  abaissant    par  la  formation  conjonctive  ci-dessu? 

1  objectif. —(  Dessin  a  la  chambre  claire,  d  après    •  •> 

une  préparation  de  Ch.  Simon.  Les  dimensions    j^    tunique    moyenne   est    constituer 

transversales  des  éléments  endothéliaux  ont  été  .  ,         . 

notablement  réduites  par  suite  du  retrait  du  stro-    par  des  fibres  lisses  transversales  reu- 

ma  vasculaire)  —  Grossissement  de  4,0  diamè-       .  .   .  ,    i.-    ,  >    •  j' 

très.  mes  en  faisceaux  a  l  intérieur  d  une 

trame  conjonctivo-élastique. 

Les  fibres  lisses  de  la  média  veineuse,  quoique  circulairement  dirigées  d'une 
manière  générale,  n'offrent  pas  entre  elles  un  parallélisme  aussi  parfait  que 
celui  qui  existe  entre  les  éléments  de  la  tunique  musculaire  des  artères  :  leurs 
faisceaux  s'entrecroisent  sous  des  angles  plus  ou  moins  aigus.  I 

La.  charpente  élaslique  affecterait,  suivant  délia  Rovere,  une  grande  régu- 
larité. La  couche  des  fibres  circulaires  se  verrait  partagée  en  une  série  d'assises^ 
(2  à  7  pour  les  veines  superficielles  des  membres)  par  un  nombre  corres|| 
pondant  de  membranes  élastiques  concentriques,  formées  de  grosses  fibre? 
sinueuses  et  réunies  entre  elles  par  des  fibrilles  à  direction  radiaire  offrani 
une  disposition  spiralée  très  nette.  —  Ici  donc,  comme  dans  les  artères,  la  tu 


m 
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nique  moyenne  nous  apparaît  limitée  de  part  et  d'autre  par  une  membrane 
élastique  :  en  dedans,  par  l'élastique  sous-endothéliale  plus  forte,  en  dehors, 


Fig.  470.  —  Endotliéliuin  de  la  tunique  interne  d'une  grosse  veine. 

^eine  jugulaire  de  lapin,  imprégnée  d'argent.  —  m.  Fibres  musculaires  lisses, 
endolhéliales.  —  Grossissement  de  2s0  diamètres  (Ranvier). 


c.  Cellules 


parle  dernier  feuillet  intermusculaire.  Ce  dernier  toutefois  peut  manquer,  et 
la  charpente  élastique  de  la  média  se  continue  alors  sans  démarcation  avec  le 
réseau  de  ladvenlice. 

L'élément  conjonclif,  plus  abondant  que  dans  les  artères,  existe  principale- 
ment autour  des  vasa. 

C'est  sur  la  tunique  moyenne  que  portent  les  modifications  structurales  les  plus  accen- 
tuées dans  Yétat  variqueux.  Soborofîa  mis  en  évidence  l'énorme  hypertrophie  des  cellules 
musculaires,  qui  atteignent  quatre  à  cinq  fois  leur  volume  normal,  rappelant  ainsi  les 
liimensions  des  fibres  de  l'utérus  gravide.  A  un  degré  plus,  avancé  de  la  phlébectasie, 
l'atrophie  succède  à  l'hypertrophie,  et  la  tunique  musculaire,  étirée,  se  réduit  jusqu'à  dis- 

aitre  par  place.  En  revanclie,  le  tissu  conjonctif,  surtout  dans  la  tunique  interne,  subit 

0  hyperplasie  considérable  (Epstein). 

3°  Tunique  externe.  —  Dans  la  tunique  externe  l'élément  conjonctif  et  les 

vaisseaux  occupent  le  premier  rang;  ce  n'est  pas  à  dire  toutefois  que  la  snh- 

I  tance  élastique  ait  disparu.  Les  fibres,  qui  rej)résentent  celle-ci,  offrent  toutes, 

i  avec  un  volume  très  inégal,  une  di.sposition  semblable.  Généralement  orientées 

-'uivanl  des  plans  perpendiculaires  à  l'axe  du  vaisseau,  elles  décrivent  des  on- 

idulations  extrêmement  accusées,  si   bien  qu'en  coupe  transversale  elles  figu- 

jrent  dans  leur  ensemble,  à  la  périphérie  du  vaisseau,   une  sorte  de  couronne 

rpstonnée  dont  les  éléments  paraissent  frisés. 

Dans  les  veinessuperficiellesdu  membre  inférieur  apparaît  de  plus,  entre  cette 

^ise  conjonctivo-élastique  externe  et  la  tunique  moyenne,  un  anneau  plus  ou 

'iiis  parfait  de  fibres  musculaires  lisses  longitudinales  enserrées  dans  un 
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réseau  élastique  délicaL  Celte  formation  musculaire  surajoutée  doit  être  cens 
dérée  comme  une  dépendance  de  l'adventice. 

TÇ\ Tun.  e.vt. 

m, 

,  i"^ -^y4^^v^^/^  SÙIUS. 

vpJf^/^  ^^^^^  \ Valvule. 

w 

■Cv^A))  V^ «i  'w^^â'\^  l-ndothelium. 

f{{^ç^-^!j^^^i^m<^-''       '''^«"'-  «'««'■  ""• 

/^'  ^--  3<!ji,^ Fib.  mus.  trans. 

^Z^      ))/'  ''~~-Fib.  mus.  long. 

Fig.  471.  —  Schéma  delà  répartition  du  tissu  élastique  et  du  tissu  musculaire  dans  un 
veine   sous-cutanée    du    membre    inférieur   (construit    d'après    les    données  de   Dell 
Rovere). 
Segment  d'une  coupe  transversale  intéressant  une  valvule  au  niveau  de  son  bord  adhérei 

Les  différentes  tuniques  étant  ainsi  comprises,  voici  les  résultats  de  quelques  mensur 
tiens  pratiquées  sur  elles  par  Délia  Rovere. 

!  Interne         .  .       40-100  u 
Movennc  120-200 

Externe         *  80-260 

I  Interne  .  40-140  f* 

Movenne    *  140-220 

Externe  .  *.  ".  '.     120-340 

B.  —  Structure  des  valvules. 

Il  est  d'usage  de  considérer  les  valvules  des  veines  comme  de  simples  rep 
de  leur  tunique  interne.  On  n'y  rencontre,  en  effet,  que  deux  feuillets  endoth 
liaux  séparés  par  des  membranes  élastiques  et  du  tissu  conjonctif. 


I 
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! endothélium  se  présente  sous  un  aspect  très  différent  suivant  qu'on  l'ob- 
serve sur  l'une  ou  l'autre  face  du  voile  valvulaire.  Sur  la  face  convexe  (celle 
qui  regarde  vers  l'origine  capillaire  de  la  veine)  la  forme  des  cellules  endolhé- 
liales  est  très  voisine  de  celle  que  nous  connaissons  pour  la  paroi  veineuse  en 
général  :  le  grand  axe  est  perpendiculaire  au  bord  libre  de  la  valvule,  c'est-à- 
dire  parallèle  à  l'axe  du  vaisseau.  Sur  la  face  concave  au  contraire  (celle  qui 
regarde  vers  le  cœur)  le  grand  diamètre  des  éléments  endothéliaux  tend  à 
devenir  transversal. 

La  lame  élastique  interne  de  la  portion  extra  valvulaire  de  la  paroi  veineuse 
se  prolonge  directement  avec  tous  ses  caractères  (orientation,  transversale  de  ses 
fibres  en  particulier)  au-dessous  de  l'endothélium  de  la  face  convexe.  L'épais- 
seur de  la  valvule  est  parcourue  par  deux  ou  trois  membranes  élastiques 
fibrillaires  plus  délicates  et  semblablement  orientées.  Un  dernier  feuillet,  de 
structure  identique,  s'étend  au-dessous  de  l'endothélium  de  la  face  concave. 

Ia  région  du  sinus  (ou  intra- valvulaire)  de  la  paroi  veineuse  offre  dans  sa 
ique  interne  les  mêmes  modifications  que  la  face  correspondante  de  la  val- 
î,  l'une  et  l'autre  sont  soulevées  en  outre  par  des  crêtes  mousses  qui  s'em- 
ent  exactement  dans  l'état  d'accolement  (Ranvicr). 
ariations  structurales  :  Origine  et  terminaison  des  veines  ;   cas  parti- 
culiers. —  Au  moment  où  elles  naissent  du  réseau  capillaire,  les  radicules  veinettses  se 
comportent  tout  différemment   des   plus  fines  artérioles    qui   l'abordent.   Une   dilatation 
brusque   marque  leur  origine,  accompagnée  d'une  modification  corrélative  de  l'ondothé- 
liuin,  qui,  lui  aussi,  s'élargit  subitement  (Ranvier).  Toutefois  le  capillaire  veineit.r  ainsi 
individualisé  verra  son  calibre  augmenter  progressivement  et  deviendra  i'emî//f  avant  que 
sa  constitution  histologique  se  soit  sensiblement  compliquée   Alors  qu'une  artériole  de  20  à 
40  f*  est    déjà    munie  de   fibres   lisses,  dont  le  nombre  ne  fera  désormais  que  croître  à 
mesure  que  croîtra  le  calibre  du  vaisseau,  il  faudra  que  la  veinule  atteigne  une  centaine 
de  f*  do  diamètre  pour  qu'apparaissent  dans  son  stroma  les  premiers  éléments  muscu- 
laires (Duval).  Et  ce  n'est  pas  là  encore  pour  la  paroi  veineuse  une  acquisition  définitive  : 
'    le  revêtement  contractile,  imparfait  dès  sa  naissance,  demeurera  longtemps  incomplet  et 
discontinu.  11  faudra  arriver  aux  veines  proprement  dites  pour  rencontrer  les  fibres  cellules 
,    autrement  qu'isolées  ou  groupées  en  petits  faisceaux  indépendants.  Aussi  la  division  en 
trois  tuniques  est-elle  le   plus   souvent  inapplicable  aux  veinules,   d'autant  que  la  lame 
j    élastique  interne  est  rudimentaire  ou  fait  parfois  défaut  dans  ces  petits  canaux. 
I       L'assise  musculaire  lisse,  absente  à  l'origine  des  veines,  manque  également  à  leur  ter- 
minaison. La   veine  cave  inférieure  au-dessus  du  diaphragme  et  la  cave  supéi'ieure  au 
voisinage  de  son  abouchement  dans  l'oreillette  perdent  leurs  muscles  lisses,  tandis  que 
paissit   considérablement  leur  tunique  interne  pour  se  continuer  avec  l'endocarde.  En 
\  anche,  on  voit  apparaître  dans  leurs  parois  un  nombre  de  plus  en  plus  grand  de  fibres 
liées, émanation  du  myocarde  auriculaire,  qui  permet  aux  segments  terminaux  des  veines 
caves  de  participer  aux    contractions  rythmiques  de  l'oreillette  droite.   Les  mêmes  faits 
ont  été  constatés  dans  la  portion  libre  des  veines  pulmonaires. 

L'importance  des  formations  musculaires  dans  les   parois  veineuses  varie  proportion- 
nellement au  travail  actif  que  doivent  déployer  les  veines  des  différentes  régions  de  l'orga- 
nisme. C'est  ainsi  que  nous  les  voyons  présenter,  dans  les  grosses  veines  du  cou  (jvyu- 
Inires,  sous-clavières)  avec  un  faible  développement  général   des  variations  indiviclueilcs 
•ndues,  indice  de  fonctions  très  réduites  par  l'intervention  de  la  pesanteur.  —  Ailleurs 
lément  contractile  fait  totalement  défaut,  et  c'est  la  substance  conjonctive  à  elle  seule 
li  fait  tous  les  frais  de  la  paroi.  Tel  est  le  cas  des  veines  des  os,  de  larétine,  des  organes 
l'veux  centraux  et  de  leurs  enveloppes  :  on  connaît,  par  exemple,  les  sinus  veineux  de  la 
ire-mère,  simples  cavités  creusées  dans  l'épaisseur  delà  membrane  fibreuse  et  tapissées 
térieurement  d'un  endothélium.  (Je  passe  sous  silence  les  lacunes  sanguines  des  organes 
rectiles  et  du  placenta  maternel  ;  dans  lesquelles  il  faut  voir  plutôt  des  capillaires  dilatés 
'Pie  de  véritables  cavités  veineuses.) 
Pour  des  motifs  inverses  nous  voyons  se  multiplier  les   assises  musculaires   dans  les 
ossps  veines  des  extrémités  inférieures  :  poplitée,  crurale,  iliaque  externe,  dans  les- 
lelles  Eberth  a  reconnu  trois  plans  superposés  de  fibres  lisses  orientées  dans  des  direc- 
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lions  réciproquement  perpendiculaires  (deux  plans  extrêmes  de  fibres  longitudinales,  et 
un  moyen,  de  fibres  circulaires).  La  veine  ombilicale  appartiendrait  au  même  groupe  ainsi 
que  les  mésar'aïques.  —  Le  tronc  de  la.  veine  porte,  celui  des  veines  rénales,  spermatiques, 
azygos  pour  l'abdomen,  les  principales  veines  superficielles  pour  le  inembre  inférieur  pos- 
sèdent, en  dehors  d'une  importante  tunique  à  fibres  transversales,  une  lame  bien  déve- 
loppée à  fibres  longitudinales  dans  la  profondeur  de  l'adventice.  —  Aux  veines  de 
l'utérus  appartiendrait  une  musculature  puissante  formée  de  faisceaux  entrecroisés  en 
divers  sens. 

Piana  enfin  a  récemment  attiré  l'attention  sur  une  disposition  intéressante  qu'on  ren- 
contrerait dans  les  ramuscules  d'origine  des  veines  porte  (cheval)  et  pulmonaires  (bœuf). 
Généralement  dépourvus  de  musculature,  ces  canalicules  présenteraient,  de  dislance  en 
distance,  des  anneaux  complets  de  fibres  lisses,  complètement  isolés  ou  réunis  entre  eux 
par  des  faisceaux  obliques.  Par  leur  contraction  successive,  qui  se  propage  de  la  périphérie 
au  centre,  ces  sphincters  microscopiques  feraient  naître  sur  le  trajet  des  vaisseaux  une 
série  d'étranglements  ou  de  diaphragmes  dont  l'effet  serait  de  favoriser  la  progression  du 
sang  vers  le  cœur  et  de  s'opposer  à  sa  rétrogradation. 


G.  —  Vaisseaux  et  nerfs. 

Comme  celles  des  artères,  et  plus  qu'elles,  les  parois  des  veines  possèdent  dans 
leur  intérieur  des  vasa.  Non  seulement  on  en  rencontre  un  grand  nombre  dans 
l'adventice,  mais  on  les  voit  en  outre  se  répandre  dans  toutre  l'étendue  de  la 
tunique  moyenne  jusqu'au  voisinage  de  la  lame  élastique  interne.  La  multipli- 
cation de  ces  vaisseaux  nourriciers  constitue  un  des  phénomènes  les  plus 
constants  de  la  phlébectasie  (Soboroff,  Epstein)  aussi  bien  que  de  l'anévrysme 
artériel  (Tohne). 

Il  n'est  pas  sdns  intérêt  de  rapprocher  la  riche  vascularisation  des  envelop- 
pes des  veines  de  la  pauvreté  physiologique  en  oxygène  de  leur  contenu,  ni 
hasardé  d'y  reconnaître  une  condition  prédisposante  aux  inflammations  relati- 
vement si  fréquentes  des  canaux  à  sang  noir  (phlébites). 

Les  lymphatiques  des  veines  sont  aussi  mal  connus  que  ceux  des  artères. 

Quant  aux  7ie)Ys,  ils  paraissent  se  comporter  d'une  manière  analogue  dans 
les  deux  ordres  de  vaisseaux  (voir  t.  II  ;  fasc.  2,  p.  612-3). 

Sur  la  structure  des  veines  et  spécialement  sur  la  répartition  du  tissu  élastique  dans 
leurs  parois,  consulter  :  Retterer  et  Robin,  Sur  la  distribution  des  fibres  élastiques  dam 
les  parois  artérielles  et  veineuses,  Journ.  de  l'Anat.  etde  la  Phys.,  n"  2,884;  —  Soboroff, 
Untersuchungen  ûber  den  Bau  normalerund  ektatischer  Fenen, Virchow's  Arch.,  Bd.  54, 
p.  137  ;  1884  ;  —  Epstein,  Ueber  die  struclur  normaler  und  ektatischer  Venen.  Virchow's 
Arch.,  Bd.  108,  p.  103  et  239  ;  1887;  —  D.  délia  Rovere,  Sulle  fibre  elastiche  délit 
vene super ficiali degli  arti,  kxïdXom.  Anzoiger,  Bd.  XllI,  n°  1,    1897. 


VEINES   EN   PARTICULIER 

Les  veines  peuvent  être  réparties  en  deux  catégories  :  les  veines  de  la  peli 
circulation,  qui  vont  des  poumons  au   cœur  gauche   et  contiennent  du  sai 
rouge,  et  les  veines  de  la  grande  circulation  qui  se  rendent  des  autres  organ 
au  cœur  droit  et  renferment  du  sang  noir.  Les  premières  sont  représentées 
les  veines  pulmonaires  ;  les  secondes,  par  les  veines  du  cœur  et  par  les  de 
veines  caves  supérieure  et  inférieure.  Il  est  bon  de  remarquer  dès  mainten 
qu'une  partie  des  veines  du  poumon,  les  veines  bronchiques,  contiennent 
sang  noir  et  sont  tributaires  de  la  veine  cave  supérieure. 
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Les  veines  pulmonaires  s'éteaJenl  du  hile  du  poumon  à  l'orrillette  gauche. 

Nombre.  —  Considérées  dans  leurs  troncs  terminaux,  elles  sont  au  nombre 
de  quatre,  deux  de  chaque  côté.  On  les  distingue  en  v.  pulmonaires  droites  et 
gauches,  et  chacun  de  ces  deux  groupes  en  v.  supérieure  et  v.  inférieure.  Il 
a'est  pas  rare  d'observer  trois  veines  à  droite,  par  intercalation  d'une  veine 
moyenne  qui  y ienl  du.  lobe  moyen  du  poumon  droit  et  reste  indépendante  ; 
^versement,  les  deux  veines  pulmonaires  gauches  se  fusionnent  parfois  en  un 
^nc  unique  à  leur  terminaison. 

[Origine.  —  Les  veines  pulmonaires  principales  se  constituent  aux  dépens 
branches  veineuses  intra-pulmonaires  dont  la  description  a  été  donnée 
;c  celle  du  poumon  (v.  Appareil  respiratoire) .  Rappelons  seulement  qu'il  y 
lutant  de  branches  veineuses  que  de  branches  artérielles,  que  les  artères  sont 
leliites  des  bronches,  tandis  que  les  veines  ont  un  trajet  relativement  indé- 
Indant,  et  qu'enfin  dans  l'ordre  habituel  de  superposition  des  différents 
canaux,  les  artères  sont  situées  au-dessus,  les  bronches  au  milieu, et  les  veines 
au-dessous,  pour  le  lobe  in  férieur,  les  veines  se  plaçant  en  dehors  des  bronches 
dans  le  lobe  supérieur. 

Lps  branches  veineuses  tertiaires,  secondaires  et  primaires,  se  réunissant 
par  convergence,  aboutissent  dans  le  hile  aux  deux  troncs  veineux  supérieur 
et  inférieur  qui  les  résument.  La  v.  supérieure  correspond  au  lobe  supérieur 
du  poumon,  la  v.  inférieure  au  lobe  inférieur.  Le  poumon  droit  ayant  trois  lo- 
bes, son  lobe  moyen  possède  une  veine  propre,  la  v.  pulmonaire  moyenne, 
qui  se  jette  dans  la  v.  pulmonaire  supérieure,  et  quelquefois  directement  dans 
l'oreillette  gauche  ;  son  diamètre  moyen  est  de  10  mm.  (Krause).  En  outre  les 
deux  troncs  principaux  reçoivent  un  certain  nombre  de  petites  veines  collaté- 
rales, issues  de  la  face  interne  du  poumon  ;  ces  veines,  dites  veines  pulmonai- 
res accessoires  ou  petites  veines  du  hile,  sont  au  nombre  de  3  à  5. 

Direction,  Dimensions.  —  La  longueur  des  v.  pulmonaires  est  d'environ 
13  mm.;  la  droite  est  un  peu  plus  longue  que  la  gauche  (H  y  rtl).  Leur  diamètre 
fst  égal  à  leur  longueur  ;  il  oscille  entre  13  et  IG  mm.  ;  il  est  un  peu  plus  con- 

idérable  à  droite  qu'à  gauche,  fait  qui  concorde  avec  le  volume  plus  grand  du 
jioumon  droit.  Par  une  disposition  unique  dans  l'économie,  la  surface  de  sec- 
lion  des  quatre  veines  réunies  est  moindre  que  celle  de  l'artère  correspondante, 

'est-à-dire  de  l'artère  pulmonaire  à  son  origine;  il  est  vi'ai  qu'ici  les  veines 
><)nl  physiologiquement  de  véritables  artères,  puisqu'elles  ramènent  du  sang 
rouge. 

Toutes  les  veines  pulmonaires  sont  dirigées  de  dehors  en  dedans,  vers  le 
niédiastin.  L'axe  transversal  de  l'oreillette  gauche  étant  obliquement  incliné 
en  arrière  et  adroite,  les  veines  droites  et  gauches  ne  sont  pas  situées  sur  une 
ligne  transversale;  celles  du  côté  droit  sont  un  peu  plus  postérieures.  Enfin 
pour  un  même  côté,  les  veines  supérieures  et  inférieures  n'appartiennent  pas 
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non  plus  au  même  plan  vertical  :  elles  sont  antérieure  et  postérieure  l'une  par 
rapport  à  l'autre.   La  veine  pulmonaire  supérieure  est  sur  un    plan  beaucoup 
plus  antérieur  que  la  veine  inférieure;  aussi  Bourgery  a-t-il  pu   les  désigner 
sous  le  nom  de  veme  antérieure  (v.  sup.)  et  de  veine  postérieure  (v.  infér.). 
La  V.  pulmonaire  supérieure  suit  une  direction  descendante  ;  elle  est  faible- 


V.  p.  s.  -- 
V.p.  inf.-. 

Aorte 


Fig.  472.  —  Veines  pulmonaires  (d'après  un  dessin  de  Soulé). 

La  paroi  antérieure  du  péricarde  et  la  crosse  de  l'aorte  ont  été  excisées  ;  les  poumons  so 
écartes,  l'artère  pulmonaire  teintée  en  rouge. 


ment  oblique  en  bas  et  en  dedans  et  se  trouve  sur  le  plan  frontal.  La  v.  pultiî 
naire  inférieure  est  horizontale  et  fortement  inclinée,  à  45"  et  plus,  en  dedt^ 
et  en  avant. 
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Rapports.  —  On  distingue  dans  ces  veines  une  portion  externe,  non  péri- 
cardique,  longue  d'environ  1  cm.,  et  une  portion  interne,  péricardique,  de 
0  nirn.  d'étendue. 

Dans  leur  portion  extra-péricardique,  située  entre  le  hile  du  poumon  et  le 
péricarde,  les  veines  sont  en  rapport  avec  les  branches  de  l'artère  pulmonaire, 
avec  les  bronches  et  les  ganglions  lymphatiques  de  la  racine  du  poumon.  Au 
niveau  du  hile,  les  veines  sont  en  avant,  les  artères  au  milieu,  les  bronches  en 
arrière.  Un  coup  d'oeil  sur  le  dessin  ci-joint  (fig.  472)  montre  que  dans  la  partie 
libre  les  rapports  sont  un   peu   plus  complexes.  Ainsi   les  veines   supérieures 
sont  non  seulement  en  avant,  mais  aussi  au-dessous  des  branches  artérielles 
correspondantes,  tandis  que  les  veines  inférieures  sont  adjacentes  aux  bronches, 
en  dedans  et  en  arrière  de  celles-ci.  Du  côté  droit,  elles  sont  croisées  perpendi- 
culairement par  le  nerf  phrénique  et  par  le  tronc  vertical  de  la  veine-cave  su- 
périeure dont  l'extrémité  terminale  est  placée  en  dedans  et  en  avant  de  la  v. 
(ilm.  inférieure. 
La  portion  péricardique  est  celle  qui  est  enveloppée  par  le  feuillet  séreux  du 
pricarde.  Elle  est  en  général  très  courte,  de  5  mm.  environ,  bien  que  dans  cer- 
îns  cas  le  feuillet  séreux  puisse   se   prolonger  jusque  sur  les  extrémités  des 
^branches  d'origine.  L'enveloppe  séreuse  est  incomplète.  On  admet  générale- 
^^^pnt  qu'elle  revêt  les  trois  quarts  antérieurs  de  la  circonférence  du  vaisseau, 
^^etque  la  face  postérieure  tout  entière  est  à  découvert;  mais  les  observations  de 
llis,  celles  de  Soulier  et  de  Raynal  ont  fait  voir  que  la  disposition  est  un  peu 
j.liy?  compliquée.  Les  parties  recouvertes  sont  :    la  face  antérieure  et  le  bord 
supérieur  des  veines  supérieure  et  inférieure,  le  bord  inférieurdes  veines  supé- 
rieures et  celui  de  la  veine  inférieure  gauche,  celui  de  la  veine  inf.  droite 
étant  dans  le  méso  de  la  veine  cave  inférieure.  En  d'autres  termes  sur  leur  face 
postérieure  les  veines  pulmonaires  supérieures  n'ont  pas  de revélementséreux, 
les  inférieures  n'ont  qu'un  revêtement  partiel.  (Voyez  pour  cela  la  fig.  473). 

La  portion  péricardique  des  veines  pulmonaires  est  située  derrière  les  gros 
vaisseaux  de  la  base  du  cœur,  derrière  la  veine  cave  supérieure  adroite  et  l'artère 
pulmonaire  à  gauche. 

Terminaison.  —  Les  veines  pulmonaires  se  terminent  aux  angles  ou  extré- 
ixytés  de  la  face  supérieure  de  l'oreillette  gauche,  les  veines  droites  à  l'extrémité 
droite,  les  veines  gauches  à  l'extrémité  gauche.  Les  veines  du  même  côté,  sépa- 
rées par  un  espace  variable,  sont  tout  à  la  fois  superposées  et  situées  l'une 
derrière  l'autre,  les  supérieures  se  plaçant  en  avant  de  l'a.  pulmonaire  ;  la  dis- 
tance qui  .sépare  les  vaisseaux  droits  des  vaisseaux  gauches  est  de  27  mm. 
(Krause).  Le  point  de  leur  embouchure  dans  l'oreillette  est  marqué  par  un 
léger  étranglement  ;  un  bourrelet  saillant  sur  la  face  interne  de  l'oreillette 
correspond  à  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  veines  homolatérales. 

Territoire.  —  Le  territoire  des  veines  pulmonaires,  plus  étendu  que  celui 
Je  l'artère  du  même  nom,  comprend  :  i°  tout  le  territoire  de  l'artère  pulmo- 
naire, c'est-à-dire  les  lobules  du  poumon  ;  2°  la  portion  terminale  du  territoire 
(les  artères  bronchiques,  c'est-à-dire  les  petites  bronches.  Outre  le  sang  du 
parenchyme  pulmonaire  et  de  la  paroi  des  petites  bronches,  elles  reçoivent 
aussi  le  sang  de  la  plèvre  viscérale  et  des  vasa  vasorum  des  vaisseaux  veineux. 

Anatomie  i(  58 
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Anastomoses.  —  Les  veines  pulmonaires  sont  anastomosées,  en  dehors  du 
hile  :  1°  avec  les  veines  bronchiques,  aussi  bien  avec  les  veines  bronchiques 
antérieures  qui  viennent  des  grosses  bronches  et  des  ganglions  lymphatiques 
qu'avec  les  bronchiques  postérieures  ou  bronchiques  proprement  dites  ;  2°  ave( 
les  veines  médiastines,  notamment  avec  celles  du  plexus  aortique. 

Structure.  —  Il  n'y  a  aucune  valvule  dans  les  veines  pulmonaires,  ni  sui 
leur  trajet  ni  à  leur  embouchure.  Il  en  est  de  même  chez  les  animaux.  Anor- 
malement Kelch  a  vu  une  valvule  à  l'embouchure  d'une  v.  pulm.  moyenne. 
Leur  paroi  est  mince,  épaisse  de  0  mm.  4  (JTenïe),  et  facilement  dépressible. 

Dans  leur  portion  extra-péricardique,  le  feuillet  fibreux  du  péricarde  vient, 
comme  pour  les  autres  gros  vaisseaux,  se  confondre  avec  leur  tunique  adven- 
tice. Du  côté  droit,  cette  tunique  est  renforcée,  dans  ses  portions  antérieure  et 
inférieure,  par  l'épanouissement  terminal  des  fibres  du  ligament  phréno-péri- 
cardique  qui  monte  le  long  des  faces  externe  et  postérieure  de  la  veine  cave 
ascendante  ;  on  voit  nettement  ses  fibres  s'étendre  sur  la  veine  pulmonaire 
inférieure  droite  et  même  sur  la  veine  supérieure  (V.  Ligam.  du  ^^éricarde,  et 
Veine  cave  inférieure) . 

Dans  leur  portion  péricardique,  outre  leur  enveloppe  séreuse  incomplète,  les 
veines  reçoivent  de  l'oreillette  un  manchon  de  fibres  musculaires  striées.  Ces 
fibres  circulaires,  émanées  de  la  couche  transversale  de  l'oreillette  et  mélan- 
gées souvent  à  des  fibres  longitudinales  isolées,  forment  un  anneau  tantôt 
compact,  bien  limité,  tantôt  réticulé.  Ordinairement  il  est  limité  à  l'embou- 
chure des  veines  ;  dans  certains  cas,  il  s'étend  sur  une  longueur  de  2  mv 
jusqu'au  hile  pulmonaire;  les  veines  pulmonaires  apparaissent  alors  comme 
une  expansion  de  l'oreillette.  En  outre,  à  leur  point  de  pénétration  dans  la  parc 
do  l'oreillette,  les  veines  sont  entourées  par  les  ellipses  que  les  fibres  de  h 
couche  musculaire  décrivent  en  s'écartant  autour  des  orifices  veineux. 

I 

Stieda  {Arch.  f.  micr.  An.  1877)  a  reconnu  que  les  fibres  musculaires  striée 
se  poursuivaient  jusqu'au  hile  du  poumon,  chez  l'homme,  le  chien,  le  cobaye 
Elles  s'étendent  sur  les  troncs  inira-pulmonaires  chez  le  singe,  la  taupe,  le  rat 
et  même  chez  quelques  animaux,  souris,  chauve-souris,  toutes  les  veinules  di 
poumon  possèdent  une  tunique  musculaire  striée.  1^'ana  (1894)  a  décrit  che 
les  bovins  une  série  d'anneaux  ou  de  diaphragmes  musculaires  espacés,  relifi 
par  des  fibres  obliques. 

Grâce  à  cette  double  disposition,  orifices  musculaires  de  la  paroi  de  Toreil 
lette  et  anneau  strié  autour  de  leur  portion  terminale,  les  veines  pulmonaire 
possèdent  un  appareil  sphinctérien  qui  peut  s'opposer  au  reflux  du  sang  vei 
neux  et  qui  compense  l'absence  de  valvules. 

injection.  —  Après  avoir  extrait  tons  les  organes  thoraciques  en  bloc,  on  pousse l'injeij 
lion,  ou  par  chacune  des  veines  pulmonaires,  ou  par  l'orifice  mitral,  après  avoir  ouvei 
le  ventricule,  ou  par  un  trou  pratiqué  à  l'oreillette,  après  ligature  de  l'aorte.  Les  veine 
pulmonaires  s'injectent  assez  souvent  quand  on  pousse  une  masse  à  injection  dans  l'artèi 
pulmonaire. 

Rapport  numérique.  —  Au  niveau  du  cœur,  il  y  a  quatre  veines  pour  une  artère,  Sfh, 
dans  le  poumon,  les  branches  artérielles  sont  aussi  nombreuses  que  les  branches  veineuse 
il  y  a  une  veine  pour  une  artère,  comme  pour  les  vaisseaux  du    cœur,    du  foie  et  de 
plupart  des  viscères. 

Rapport  volumétrique.  —  Krause  a  trouvé  les  chiffres  suivants,  pour  le  diamètre  dil 
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veines  pulmonaires  :  v.  supérieure  droite,  16  mm.;  inférieure  droite,  14  mm.  3;  supérieure 
gauche,  13  mm.;  inférieure  gauche,  14  mm.  Chez  lo  nouveau-né,  le  diamètre  est  de  3  mm. 

On  discute  depuis  longtemps  pour  savoir  si  la  capacité  des  veines  pulmonaires  réunies 
est  inférieure  ou  supérieure  à  celle  de  l'artère  pulmonaire.  Déjà  Ilaller  cite  les  opinions 
contradictoires  qui  avaient  cours  de  son  temps.  Dans  ce  siècle,  Bichat  et  Cruveilhier  ont 
soutenu  que  les  veines  sont  plus  volumineuses  que  lartère,  suivant  la  loi  générale  de 
l'économie.  Toutefois  l'opinion  la  plus  communément  admise  est  celle  de  Haller  :  la  surface 
de  section  des  veines  réunies  est  inférieure  à  celle  de  l'artère,  et  cela  non  seulement 
chez  l'homme,  mais  encore  chez  un  grand  nombre  d'animaux  [AurivilHus).  Ce  rapport 
est  en  moyenne  comme  1 2  est  à  1 4  ou  1 5  ;  il  se  vérifie  pour  les  branches  intra-pulmonaires 
comparées  à  leurs  artères  satellites.  Krause  a  trouvé  chez  l'adulte  que  la  surface  des 
quatre  veines  pulmonaires  est  à  celle  des  deux  artères  droite  et  gauche  comme  0,99  est 
à  1. 

Hyrtl,  sur   un  nouveau  né,  mesurant  des  vaisseaux  injectés  et  préparés  par  corrosion, 

observé  un  rapport  inverse:  les  veines  sont  supérieures  aux  artères,  comme  1,04  àl. 
Jlais  cette  observation  unique,  prise  sur  un  poumon  imparfaitement  développé,  ne  sau- 

it  justifier  les  conclusions  générales  qu'il  en  a  tirées. 

Anastomoses. —  Sur  tout  leur  parcours,  de  leur  origine  à  leur  embouchure,  les  veines 
limonaires  sont  anastomosées  avec  le  système  cave  par  l'intermédiaire  des  veines  bron- 
liques  et  des  veines  médiastines.  Sans  parler  des  nombreuses  anastomoses  intra-pulmo- 
Ures  qui  unissent  les  veines  bronchiques  aux  veines  pulmonaires  au  niveau  des  petites 
ronchesj  à  l'aide  des  veines  broncho-pulmonaires  de  Lefort,  on  observe  qu'en  dehors 
hile,  le  tronc  veineux  principal  re(;oit  d'abord  une  ou  deux  grosses  anastomoses  de 
veine  bronchique  antérieure  de  Zuckerkandl,  puis  des  branches  émanées  des  veines 
|ronchiques  postérieures,  qui  se  jettent  les  unes  dans  les  veines  pulmonaires  principales, 
Bs  autres  dans  les  veines  pulmonaires  accessoires.  La  direction  des  petites  veines  insérées 
ir  le  tronc  d'union  montre  que  dans  ces  anastomoses  le  sang  va  des  v.  bronchiques  aux 
pulmonaires.  —  Par  le  plexus  veineux  aortique,  situé  sur  la  face  antérieure  de  l'aorte, 
lans  le  médiastin  postérieur,  les  veines  pulmonaires,  dans  lesquelles  le  plexus  se  déverse 
partie,  le  reste  allant  aux  azygos,  communiquent  avec  les  veines  œsophagiennes, 
léricardiques  et  médiastines  postérieures.  Assez  souvent  elles  reçoivent  une  veine  qui  pro- 
vient de  la  face  interne  du  péricarde. 
La  conséquence  de  ces  anastomoses  est  que  le  sang  rouge  des  veines  pulmonaires  reçoit 
ir  tout  son  trajet  du  sang  noir  qui  se  mêle  à  lui,  de  même  que  par  les  veinules  de  The- 
ïesius  du  sang  noir  est  déversé  dans  le  cœur  gauche. 

Voyez  :  Zukerkandl,  L'eberdie  Anastomosen  der  Venœ  pulmonales  mit  den  Bronchial- 
venen.  C.  R.  acad.  des  Se.  de  Vienne,  1882. 

Variétés  et  Anomalies.  —  Les  anomalies  portent  sur  le  nombre  des  veines  pulmo- 
naires et  sur  leur  lieu  d'abouchement. 

La  fusion  partielle  des  deux  veines  gauches  débouchant  par  un  seul  orifice  n'est  pas 
rare.  On  a  observé:  une  seule  veine  d'un  côté,  constituant  une  v.  pulmonaire  commune, 
large  de  2  cm.,  pouvant  atteindre  3  cm.  de  longueur;  —  une  seule  veine  de  chaque  côté, 
ce  qui  est  le  cas  du  daman  ;  —  cinq  ouvertures  dans  l'oreillette,  dont  3  à  droite  par 
indépendance  de  la  v.  pulmonaire  moyenne  [t^?,  du  castor  et  du  cebus)  et  2  à  gauche,  ou  bien 
2  à  droite  et  3  à  gauche,  par  adjonction  d'une  veine  supplémentaire  recevant  des 
branches  de  toute  la  partie  postérieure  du  poumon  ;  six  ouvertures  (cas  rare),  par  3 
veines  de  chaque  côté,  ou  2  d'un  côté  et  4  de  l'autre  ;  —  enfin  sept  ouvertures  dans  un 
cas  de  MuUer. 

Les  veines  pulmonaires  peuvent  se  jeter  partiellement  dans  le  système  cave  ou  dans 
le  système  porte.  L'ouverture  de  la  veine  supérieure  droite  dans  la  veine  cave  supérieure 
a  été  observée  par  Meckel  et  par  Gegenbaur  (sujets  adultes)  ;  le  même  abouchement  au- 
dessous  de  l'azygos  chez  un  homme  de  30  ans  et  chez  une  vieille  femme,  par  Gruber.Dans 
ces  deux  derniers  cas  il  y  avait  3  veines  droites,  les  deux  inférieures  s'ouvraient  norma- 
lement dans  l'oreillette,  11  y  a  un  cas  analogue  de  Winslow.  Weber,  chez  un  homme  de 
60  ans,  a  vu  une  veine  du  poumon  gauche  se  jeter  dans  la  veine  cave  supérieure,  et 
Shephcrd  chez  un  phthisiquc  de  30  ans  a  constaté  qu'il  n'y  avait  à  droite  qu'une  seule 
veine  pulmonaire,  laquelle  se  rendait  à  la  crosse  de  la  veine  azygos,  près  de  son  embou- 
chure dans  la  veine  cave.  La  veine  pulmonaire  supérieure  gauche  peut  s'ouvrir  dans  le 
tronc  v.  brach.  céph.  gauche.  Dans  un  cas  de  Hyrtl,  une  veine  cave  gauche  rudimen- 
taire  recevait  5  ou  6  petites  veines  super,  gauches.  Enfin  Chassinat  a  signalé  l'ouverture 
d'une  V.  pulm.  droite  dans  la  veine  cave  inférieure  au-dessous  du  diaphragme. 
Les  communications  des  veines  pulmonaires  avec  la  veine  porte  sont  tout  à  fait  excep- 
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tionnelles.  Mentionnons  l'ouverture  d'une  v.  pulni.  droite  dans  la  v.  porte  pendant  qu'une 
V.  pulm.  gauche  débouchait  dans  lav.  sous-ciavière  (Ramsbotham)  ;  une  communication 
entre  les  veines  puimon.  et  la  veine  porte  par  une  branche  qui  perforait  le  diaphragmt 
et  allait  au  hile  du  foie,  chez  un  enfant  de  15  jours  mal  conformé  [Arnold]. 

Une  communication  artério-veineuse  aurait  été  observée  par  Winslow.  Cet  auteul 
dit  expressément  qu'il  a  constaté  sur  un  sujet  une  anastomose  des  rameaux  de  la  v. 
puimon.  gauche  avec  des  rameaux  d'une  artère  œsophagienne  qui  naissait  de  la  première 
intercostale  gauche. 

Voyez  :  Zuckeriiandl,  lieu  cité  plus  liaut  ;  —  Krause,  dans  ïlenle  ;  —  Gruber  (Virchow'i 
Archiv.,  tome  102). 
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(V.  cardiaques  ou  coronaires.) 

Les  veines  du  cœur  comprennent  :  1"  la  grande  veine  coronaire;  2»  les  petites 
veines  du  cœur;  3°  les  veines  de  Thebesius. 

ï.    —   GRANDE  VEINE  CORONAIRE 

Elle  commence  à  la  pointe  du  cœur,  monte  dans  le  sillon  ventriculaire  anté- 
rieur en  augmentant  rapidement  de  volume,  puis  se  coudant  à  angle  droit  ei 
se  dirigeant  à  gauche  en  même  temps  qu'en  haut  et  en  arrière,  elle  conlouriK 
la  base  de  l'oreillette  gauche,  dans  le  sillon  coronaire,  et  se  termine  à  l'angle 
inférieur  gauche  de  l'oreillette  droite,  près  de  la  cloison  interauriculaire. 

De  là  deux  portions  ou  branches  :  une  branche,  dite  verticale,  longitudinale 
ou  ascendante,  qui  dans  la  position  normale  du  cœur  est  oblique  ;  une  branche, 
dite  transversale  ou  horizontale,  également  oblique,  et  qui  est  vraiment  la  par- 
tie coronaire,  car  elle  embrasse  en  couronne  la  demi-circonférence  gauche  du 
cœur.  La  branche  verticale  est  située  sous  le  péricarde  viscéral,  à  gauche  de 
l'artère  coronaire  antérieure, 

La  branche  transversale,  située  un  peu  au-dessus  de  l'artère  qu'elle  recou- 
vre, est  moins  apparente;  car  elle  est  masquée  dans  sa  portion  initiale  par  la 
graisse  qui  remplit  souvent  le  sillon  auriculo- ventriculaire,  et  dans  sa  portion 
terminale  par  une  couche  musculaire  émanée  de  l'oreillette.  Cette  dernière  por- 
tion présente  une  dilatation  appelée  ampoule  par  quelques  auteurs  et  sinus 
coronaire  par  le  plus  grand  nombre. 

La  grande  veine  coronaire  est  un  vaisseau  considérable,  dont  le  calibre  mesure 
en  moyenne  1  cm.  au  niveau  de  la  portion  transversale. 

Sinus  coronaire. —  Le  sinus  coronaire,  portion  terminale  et  ampuUaire  de 
la  grande  veine  coronaire  dont  il  se  distingue  extérieurement  par  son  plu* 
grand  calibre,  occupe  l'extrémité  postérieure  du  sillon  coronaire  gauche.  Il  a- 
une  longueur  moyenne  de  3  cm.  sur  12  mm.  de  large.  C'est  en  réalité  la  parti 
inférieure  persistante  de  la  veine  cave  supérieure  gauche  de  l'embryon.  Celle-ci 
atrophiée  sur  presque  tout  son  parcours  et  réduite  à  l'état  filamenteux,  ne  sel! 
conserve  dans  sa  partie  terminale  que  sous  la  forme  de  la  petite  veine  de  l'oreik 
lette  gauche  et  du  sinus  coronaire.  Par  conséquent  ce  sinus  est  un  réservoir 
indépendant  dont  la  grande  veine  coronaire  elle-même,  comme  presque  toutes 
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les  veines  de  la  face  postérieure  du  cœur,  n'est  qu'un  affluent.  Cette  veine  est 
séparée  du  sinus  par  la  valvule  de  Vieussens  qui  correspond  ou  non  à  un  étran- 
rlement  extérieur;  elle  peut  même  présenter  un  sinus  propre,  c'est-à-dire  une 
lilatation  en  amont  de  son  embouchure  dans  le  sinus. 
Trois  caractères  anatomiques  distinguent  le  sinus  coronaire  des  veines  affé- 
Frentes  :  sa  forme  ampullaire,  sa  structure  musculaire  et  ses  deux  valvules  ostia- 
[les.  Il  possède  une  tunique  musculaire  complète,  annulaire,  formée  de  fibres 
itriées  semblables  à  celles  du  cœur;  sur  sa  paroi  postérieure  ou  libre  se  sura- 
joutent des  fibres  obliques  émanées  de  l'oreillette.  Son  extrémité  gauche,  celle 
[ui  se  continue  avec  la  grande  veine    coronaire,  est  fermée  par  la  valvule  de 


V.  obi. 


Gr.  cor. 


V.  méd.  p 


V.  cave  s. 


V.  p.  dr. 


Or.  dr. 


V.  cave  inf. 


Fig.  473.  —  Veines  du  cœur  (d'après  la  figure  de  Henle  modifiée  et  un  dessin  de  Buy.) 

Le  cœur  est  vu  par  sa  face  postérieure  ;  le  sinus  coronaire  est  ouvert.  La  ligne  rouge  indique 
le  trajet  du  péricarde. 


Vieussens;  son  extrémité  droite,  qui  s'ouvre  dans  l'oreillette,  par  la  valvule 
de  Thebesius.  11  n'y  a  aucune  valvule  pariétale,  c'est-à-dire  entre  les  deux 
orifices. 

La  valvule  de  Vieussens  est  un  mince  croissant  qui  occupe  le  débouché  de  la 
veine  coronaire  proprement  dite  dans  le  sinus.  Elle  est  le  plus  souvent  unique 
et  insulfisante;  sa  concavité  regarde  l'oreillette  droite.  Elle  manque  une  fois  sur 
cinq.  —  La  valvule  de  Thehesius  ferme  l'orifice  auriculaire  du  sinus.  Celui-ci 
est  creusé  dans  la  couche  des  fibres  musculaires  verticales  de  l'oreillette;  il  occupe 
la  partie  postéro-inférieure  de  l'oreillette  droite,  à  côté  de  la  cloison  inter-auri- 
culaire,  immédiatement  en  avant  de  l'orifice  de  la  veine  cave  inférieure  dont  il 
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est  séparé  par  la  valvule  d'Eustachi.  Son  diamètre  est  de  12  mm.  Tantôt  il 
affleure  la  paroi,  tantôt  il  est  situé  au  fond  d'une  fossette  que  circonscrivent  des 
libres  arciformes,  La  valvule  unique,  mince,  semi-lunaire,  souvent  fenêtrée  ou 
réticulée,  est  placée  à  peu  près  verticalement.  Son  bord  libre  regarde  en  haut  et 
ù  gauche,  c'est-à-dire  la  cloison  interauriculaire  ;  sa  corne  supérieure  se  con- 
tinueavec la  corne  inférieure  de  la  valvuled'Eustachi.  Elle  est  toujours  insuffi- 
sante sur  le  cadavre,  et  Haller  prétend  qu'il  en  est  de  même  sur  l'animal  vivant 
ou  mourant;  il  aurait  constaté  un  reflux  veineux  régulier  comme  dans  les  vei- 
nes caves.  Luschka  pense  au  contraire  que  le  reflux  du  sang  doit  être  empêché 
par  l'anneau  musculaire  strié  qui  entoure  le  sinus  et  qui  est  une  dépendance 
du  muscle  de  l'oreillette. 

Veines  afférentes.  —  La  grande  veine  coronaire  a  pour  territoire  le  cœur 
gauche  et  la  partie  avoisinante  du  cœur  droit  ;  elle  répond  à  l'artère  coronaire 
gauche  ou  antérieure  et  à  la  majeure  partie  de  l'artère  coronaire  droite.  Ses 
branches  afférentes  sont  les  unes  superficielles,  visibles  extérieurement,  les  au- 
tres profondes,  intra-musculaires.  Elles  proviennent  des  deux  ventricules,  des 
deux  oreillettes,  du  cœur  gauche  principalement,  et  des  cloisons  interventricu- 
laire  et  interauriculaire.  On  les  distingue  en  veines  propres,  qui  sont  ])lus  ou 
moins  constantes  et  ont  reçu  un  nom,  et  veines  accessoires,  plus  petites,  plus 
variables  et  sans  nom  spécial.  Elles  sont  antérieures  ou  postérieures,  ascen- 
dantes ou  descendantes. 

Les  veines  propres  sont  toutes  situées  sur  la  face  postérieure.  Elles  compren- 
nent : 

1°  La  vei7ie  oblique  de  l'oreillette  gauche  ou  veine  de  Marshall.  Elle  descend 
obliquement  en  bas  et  à  droite  sur  la  face  postérieure  de  Toreillette  gauche,  de- 
puis les  veines  pulmonaires  gauches  jusqu'à  Feutrée  du  sinus  coronaire.  Mars- 
hall a  montré  qu'elle  est  un  reste  fœtal,  parfois  ligamenteux,  de  la  partie  cor- 
respondante de  la  veine  cave  supérieure  gauche. 

2°  La  veine  du  bord  gauche  ou  veine  marginale. 

3"  La  veine  postérieure  du  ventricule  gauche,  qui  occupe  le  milieu  de  la  face 
postérieure  du  ventricule. 

4"  La  veijie  médiane  ou  ihterventriculaire  postérieure,  grosse  veine  de 
5  mm.  de  diamètre,  qui,  née  ordinairement  par  deux  branches  de  la  pointe  du 
cœur  où  elle  s'anastomose  avec  l'origine  de  la  grande  veine  coronaire,  parcourt 
de  bas  en  haut  le  sillon  médian  postérieur  et  se  jette  dans  le  sinus  coronaire. 
Son  orifice  est  presque  toujours  muni  d'une  valvule  simple  ou  paire.  Elle 
reçoit  surtout  des  veines  du  ventricule  gauche.  Son  extrémité  supérieure  peut 
être  dilatée  en  sinus. 

5°  La  petite  veine  coronaireou  coronaire  droite,  trèsinconstante,  qui  appar- 
tient au  cœur  droit  et  répond  à  la  partie  horizontale  de  l'artère  coronaire  droite. 
Née  au  voisinage  du  bord  droit  du  cœur,  elle  se  dirige  horizontalement  en 
arrière  et  à  gauche  dans  la  partie  postérieure  et  droite  du  sillon  coronaire  et  se 
jette  dans  le  sinus  coronaire,  quelquefois  dans  la  veine  médiane  ou  même  dans 
l'oreillette. 

Anastomoses.  —  Le  système  coronaire,  aussi  bien  artériel  que  veineux,  n'est 
pas  un  système  complètement  fermé;  les  vaisseaux  du  cœur  communiquent  avec 
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■PPx  des  organes  voisins.  Les  artères  coronaires  fournissent  à  l'aorte  et  à  l'artère 
pulmonaire  des  vasa  vasorum  anastomosés  avec  les  artères  bronchiques,  mé- 
diaslines  et  péricardiqucs,  branches  de  la  mammaire  interne.  De  même  il 
existe  deux  veines  collatérales,  qui,  nées  de  la  face  antérieure  du  cœur,  traver- 
sent le  péricarde,  et  se  rendent  l'une  dans  le  plexus  veineux  aortique,  l'autre 
dans  le  plexus  pulmonaire;  à  leur  tour  ces  plexus  se  déversent  dans  la  dia- 
phragmatique  supérieure  gauche,  branche  du  tronc  innominé  gauche.  La  pre- 
mière provient  de  la  face  antérieure  de  l'infundibulum  par  plusieurs  racines  qui 
se  réunissent  en  un  tronc  de  2  mm.  de  diamètre,  lequel  aboutit  au  plexus  aor- 
tique antérieur,  forméde  vaisseaux  assez  volumineux,  La  seconde  a  ses  racines 
dans  le  sillon  ventriculaire  antérieur  et  sa  terminaison  dans  le  plexus  veineux 
de  l'artère  pulmonaire.  Toutes  deux  communiquent  avec  les  veines  du  système 
coronaire.  (Voyez:  Béraud,  De  la  circulation  collatérale  du  cœur;  — Gaz.  méd. 
de  Paris,  1862.) 
On  a  vu  quelquefois  la  veine  oblique  de  l'oreillette  gauche  perforer  le  péri- 

!  carde,s'anastomoseravecla  veine  satellite  du  nerf  phrénique  et  se  déverser  dans 
l'intercostale  supérieure  gauche  ou  dans  le  tronc  innominé  gauche.  Enfin  très 

'  exceptionnellement,  il  persiste  une  veine  cave  supérieure  gauche  qui  vadu  tronc 

i  innominé  au  sinus  coronaire. 

De  leur  côté  les  veines  du  cœur  de  toutvolume  sont  largement  anastomosées 
entre  elles,  ordinairement  par  des  arcades  à  concavité  supérieure.  Elles  com- 
muniquent sur  tout  leur  trajet,  au  niveau  de  leurs  origines,  notamment  vers 
la  pointe  du  cœur,  et  au  niveau  de  leurs  troncs,  par  des  branches  transver- 
sales. C'est  ce  que  l'on  constate  par  des  injections  fluides  et  encore  bien  mieux 
par  des  injections  au  mercure. 

Structure. —  Contrairement  à  l'opinion  de  nos  classiques  français,  on  ren- 
contre des  valvules  dans  les  veines  coronaires  et  leurs  branches,  chez  le  j:)lus 
grand  nombre  des  sujets.  Ces  valvules  sont  toujours  ostiales,  c'est-à-dire  situées 
à  l'embouchure  d'une  veine  dans  un  tronc  plus  gros,  et  jamais  pariétales,  sur 
le  trajet  du  vaisseau.  Les  plus  constantes,  outre  celle  de  Thebesius,  s'observent: 
au  débouché  de  la  veine  coronaire  dans  le  sinus  (valvule  de  Vieussens),  à  l'em- 
bouchure de  la  veine  médiane  et  à  celle  de  la  veine  postérieure  du  ventricule 
gauche.  Elles  sont  simples,  incomplètes  ;  seules  la  veine  médiane  et  la  grande 
veine  coronaire,  à  leur  ouverture  dans  le  sinus,  peuvent  posséder  une  paire 
valvulaire  complète.  Leur  forme  est  semi-lunaire  et  laisse  une  fente  en  bou- 
tniinière.  Ellei  sont  le  plus  souvent  insuffisantes.  Il  est  pourtant  des  cas  où  l'on 
110  peut  injecter  la  veine  coronaire  à  contre-courant. 

La  veine  oblique  de  l'oreillette  gauche,  étant  une  portion  de  la  veine  cave 
filiale,  n'estjamais  valvulée. 


II.    —   PETITES   VEINES   DU   CŒUR. 

Synonymie  :  Veines  de  Galien  {Sappey),  veines  innominées  de  Vieussens, 
ines  cardiaques  accessoires,  petites  veines  coronaires  ;  ce  dernier  terme  a  le 
iible  défaut  d'être  en  grande  partie  inexact,  les  petites  veines  étant  presque 
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entièrement  perpendiculaires  au  sillon  coronaire,  et  de  prêter  à  la  confusion 
avec  la  petite  v.  coronaire,  branche  alîérente  du  sinus. 

Elles  ont  pour  territoire  le  bord  droit  du  cœur  et  les  parties  voisines.  Au 
nombre  de  trois  ou  quatre,  situées  sur  la  face  antérieure  du  cœur  droit,  elles 
montent  verticalement,  parallèlement  au  grand  axe  du  cœur  et,  arrivées  dans 
le  sillon  coronaire  droit,  perforent  la  base  de  l'oreillette  et  s'ouvrent  dans  sa 
cavité  ou  dans  celle  de  l'auricule  par  des  orifices  qui  peuvent  présenter  un 
repli  valvulaire.  Leur  tronc  souvent  très  court  est  ordinairement  satellite 
d'une  branche  descendante  de  l'artère  coronaire  droite  ;  il  peut  se  couder  à 
angle  droit  dans  le  sillon  auriculo-ventriculaire  et  suivre  un  trajet  horizontal 
avant  de  traverser  l'oreillette. 

Les  plus  remarquables  de  ces  veines  sont  :  la  veine  de  Galien  et  la  veine  de 
l'infundibulum. 

Veine  de  Galien.  Petite  coronaire  de  Lauth  et  de  Krause.  Décrite  par  Ga- 
lien comme  veine  antérieure,  elle  est  la  plus  longue  et  la  plus  grosse  des 
petites  veines,  souvent  elle  est  considérable.  C'est  la  veine  du  bord  droit  du 
cœur,  qui  fait  pendant  à  la  veine  du  bord  gauche.  Elle  est  quelquefois  très 
petite  et  remplacée  par  des  veines  plus  antérieures  ;  assez  souvent  elle  n'est 
que  la  branche  verticale  ou  ascendante  de  la  petite  veine  coronaire  et  débouche 
alors  avec  elle  dans  le  sinus  coronaire. 

Veine  de  l'i^ifundihulum  (Cruveilhier).  Dans  le  sillon  qui  sépare  l'oreillette 
de  l'infundibulum  de  l'a.  pulmonaire. 

Zuckerkandl  signale  aussi  une  veine  importante,  constante,  qui,  née  de  l'a. 
pulmonaire,  de  l'aorte  ascendante  et  de  l'oreillette  gauche,  s'ouvre  directe- 
ment dans  l'oreillette  gauche. 


m.  —  VEINES  DE  THEBESIUS.  {Veux  minimse). 

Vieussens  le  premier  observa  que  les  injections  poussées  par  les  vaisseaux 
coronaires,  artères  ou  veines,  venaient  sourdre  par  de  petits  orifices  à  la  surface 
des  cavités  du  cœur,  aussi  bien  sur  l'endocarde  des  deux  ventricules  que  sur 
celui  des  deux  oreillettes.  Bientôt  Thebesius  reconnut  que  les  pores  de  Vieus- 
sens étaient  le  débouché  de  veines  très  petites,  les  unes  sous-endocardiques, 
les  autres  inlra-musculaires,  en  communication  avec  les  grosses  veines  exté- 
rieures. 

Les  pores  de  Vieussens  sont  des  stomates  non  valvules,  d'un  diamètre  ma- 
ximum de  0  mm.  5  ;  les  gros  sont  les  foramina,  les  petits  les  foraniinuJa  : 
groupés  ou  disséminés,  ils  sont  tantôt  superficiels  et  tantôt  profonds,  percés 
dans  des  fossettes  de  la  paroi  interne  du  cœur.  Ils  sont  surtout  nombreux 
dans  l'oreillette  droite  et  sur  les  muscles  papillaires;  les  plus  gros  sont  à  la 
base  de  ces  muscles.  Pour  bien  les  voiret  ne  pas  les  confondre  avec  les  culs-de- 
sac  sinueux  que  présente  l'endocarde,  il  faut  les  injecter  au  bleu  de  Prusse 
soit  directement  par  l'orifice  même,  soit  par  les  veines  coronaires.  On  recon- 
naît alors  le  pore  ou  trou  central  au  milieu  d'étoiles  veineuses  sons  endo- 
cardiques. 

Langer,  se  fondant  sur  les  résultats  des  injections,  admet  que  les  veines  de 
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^^■lebesius  sont  de  deux  ordres.  Les  unes  sont  les  branches  directes  des  grosses 
^^pines  superficielles  sous-péricardiques,  dont  elles  constituent  une  voie  déri- 
vative  ou  de  sûreté;  les  autres  sont  les  branches  efîérentes  de  réseaux  capil- 
laires endocardiques  ou  intra- musculaires.  Ces  réseaux  ont  une  double  voie 
d'écoulement,  une  à  l'extérieur  par  les  radicules  des  veines  coronaires  ou  des 
petites  veines  du  cœur,  l'autre  à  l'intérieur  par  les  veines  de  Thebesius,  dispo- 
sition qui  est  surtout  marquée  dans  les  muscles  papillaires  et  dans  la  cloison 
inter-auriculaire.  Il  est  probable,  comme  le  pensait  déjà  Thebesius,  que  les 
ven.o  minima;  servent  h  faciliter  l'écoulement  du  sang  veineux  dans  les  cou- 
ches profondes  des  parois  du  cœur;  la  contraction  de  ces  parois  pendant  la 
systole  exprime  le  sang  des  réseaux  capillaires  et  le  chasse  à  l'extérieur  dans 
is  veines  coronaires,  à  l'intérieur  dans  les  veines  de  Thebesius  et  les  pores  de 
eussens. 

Injection.  —  L'insuffisance  habituelle  des  valvules  osliales  et  notamment  de  celle  de 
Sebesius  fait  que  toute  injection  qui  arrive  dans  l'oreillette  droite  s'engage  dans  les  veines 
rdiaques.  On  peut  donc  pousser  l'injection  par  la  veine  cave  supérieure  ou  ses  branches, 
[près  ou  sans  ligature  de  la  veine  cave  inférieure,  et  réciproquement.  Sur  le  cœur  exfbait, 
on  liera  les  deux  veines  caves  et  l'artère  pulmonaire,  et  on  engagera  la  canule  soit  dans  un 
trou  pratiqué  à  la  paroi  de  l'oreillette  droite,  soit  dans  l'embouchure  môme  de  la  grande 
veine  coronaire.  Les  anastomoses  nombreuses  permettent  à  l'injection  de  passer  de  la 
grande  veine  dans  les  petites  veines  du  cœur.  Si  la  pièce  n'est  pas  fraîche,  il  se  produit 
presque  constamment  des  ruptures. 

Rapport  numérique.  —  Si  l'on  tient  compte  seulement  de  la  veine  principale,  il  n'y  a 
qu'une  veine  pour  deux  artères,  les  deux  artères  coronaires  ;  avec  l'adjonction  des  petites 
veines  cardiaques,  le  rapport  numérique  des  troncs  est  en  faveur  des  veines.  En  réalité, 
ici  comme  au  poumon,  il  y  a  une  veine  pour  une  artère,  soit  que  l'on  considère  les  bran- 
ches de  distribution,  ({ui  nous  montrent  deux  vaisseaux  réciproquement  satellites,  la  pré- 
sence de  deux  veines,  dont  une  plus  petite,  étant  exceptionnelle,  soit  même  que  l'on 
regarde  les  branches  principales  ;  car  l'artère  coronaire  droite,  sans  veine  comitante 
typique,  est  accompagnée  dans  sa  partie  horizontale  par  la  petite  veine  coronaire  incons- 
tante, et  dans  sa  partie  verticale  par  une  veine  originellement  indépendante,  la  veine  mé  - 
diane  ou  ventriculaire  postérieure. 

Sinus  coronaire.  —  Portai  appelait  sinus  coronaire  la  grande  veine  coronaire  tout  en- 
tière, et  Winslow,  Cruveilhier,  sa  portion  transversale  seulement.  C'est  Reid  (1839)  qui  a 
limité  ce  nom  à  la  portion  terminale  et.musculairc  de  la  veine  coronaire,  et  c'est  J.  Marshall 
(1850)  qui  a  montré  sa  dérivation  de  la  veine  cave  supérieure  gauche  et  par  celle-ci  du 
conduit  de  Cuvicr.  Il  a  fait  voir  que,  chez  l'homme  et  chez  les  mammifères,  la  veine  cave 
gauche  embryonnaire  se  transforme  en  trois  parties  :  une  supérieure,  ouverte,  qui  est  la 
veine  intercostale  supérieure  gauche  ;  une  moyenne,  fermée,  réduite  à  un  cordon  fibreux 
contenu  dans  le  pli  vesligial  du  péricarde  ;  une  inférieure,  ouverte,  qui  devient  la  veine 
oblique  de  l'oreillette  gauche  et  le  sinus  coronaire.  Ce  sinus  est  donc  une  formation  indé- 
pendante, auquel  aboutissent  presque  toutes  les  veines  du  cœur  qui  ne  s'ouvrent  pas 
directement  dans  l'oreillette,  et  logiquement  c'est  par  lui  qu'on  devrait,  à  l'exemple  de 
Ilenle,  commencer  la  description  des  veines  cardiaques.  On  doit  à  W.  Gruber,  qui  l'appelle 
le  sinus  communis,  une  étude  complète  du  sinus  coronaire,  portant  sur  cent  trente  cœurs 
il'iiommes  et  cinquante  cœurs  de  mammifères  représentant  vingt  genres  différents  (W.  Gru- 
ber, (Jber  den  Sinus  communis  und  die  Valvulœ  der  Vence  cardiacœ.  —  Mém.  de  l'Acad. 
des  Se.  de  Saint-Pétersbourg,  t.  VII,  1864). 

En  raison  même  de  son  origine,  le  sinus  coronaire  est  plus  marqué  sur  le  nouveau-né 
que  chez  l'adulte.  Chez  le  nouveau-né,  il  est  presque  toujours  séparé  de  la  veine  coronaire 
par  un  étranglement  extérieur  qui  correspond  à  la  valvule  de  Vieussens.  Chez  l'adulte,  son 
calibre  va  croissant  de  son  origine  à  sa  terminaison  ;  sa  dilatation  est  indistincte  dans  un 
quart  des  cas.  Il  existe  et  se  comporte  chez  les  mammifères  comme  chez  l'homme. 

11  reçoit  :  constamment,  la  grande  veine  coronaire  et  la  veine  oblique  de  l'oreillette 
gauche  ;  presque  constamment,  la  veine  médiane  ou  interventricul.  postérieure  ;  ordinai- 
rement, la  veine  postérieure  du  ventricule  gauche  ;  quelquefois,  la  veine  du  bord  gauche 
du  cœur  ;  le  plus  souvent,  la  petite  coronaire,  et  un  nombre  indéterminé  et  inconstant  de 
veines  accessoires  et  de  veines  profondes  du  cœur  gauche. 
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Valvules  des  veines  du  cœur.  —  Les  anatomistes  du  siècle  dernier, Vieussens.Thobesius, 
Lancisi,  Morgagni,  connaissaient  les  valvules  des  veines  coronaires.  Niées  à  tort,  puis 
oubliées,  elles  ont  été  remises  en  lumière  par  Luschka;  Gruber  (lieu  cité)  leur  a  consacré 
une  étude  approfondie.  Elles  n'existent  pas  dans  les  petites  branches,  ni  sur  le  trajet 
même  des  troncs  et  des  branches  moyennes,  mais  uniquement  au  débouché  de  veines 
afférentes  ;  elles  sont  donc  toujours  ostiales.  Il  n'y  en  a  pas  à  l'orifice  de  la  veine  oblique 
de  l'oreillette,  et  elles  ne  se  rencontrent  que  très  rarement  à  l'orifice  de  la  veine  du  bord 
gauche  et  de  la  petite  coronaire. 

La  valvule  de  Vieussens,  découverte  par  cet  anatomiste  qui  lui  consacre  à  peine  quel- 
ques lignes,  siège  au  débouché  de  la  grande  veine  coronaire  dans  le  sinus.  Elle  manque 
22  fois  sur  100;  2  fois  ce  n'est  qu'un  liseré  ;  46  fois  elle  était  unique  et  31  fois  paire. 
Dans  certains  cas  de  valvule  unique,  mais  large  et  forte,  ou  do  valvules  paires,  la  veine 
coronaire  est  complètement  imperméable  à  l'injection  ou  à  l'insufïlation.  Elle  existait  chez 
les  trois  quarts  des  mammifères  examinés  par  Gruber  ;  chez  le  phoque,  il  y  a  six  paires  de 
valvules  de  Vieussens. 

La  valvule  de  Thebesius  a  été,  en  réalité,  découverte  par  Eustachi.  Ses  variations  sont 
nombreuses.  On  a  vu  une  paire  valvulaire  complète.  5  fois  sur  100,  elle  manque  complè- 
tement comme  chez  quelques  animaux  ;  7  fois  sur  100,  ce  n'est  qu'un  simple  liseré  mus- 
culotendineux,  ce  qui  est  le  cas  normal  du  chien.  Fréquemment  elle  est  fenêtrée,  réti- 
culée, en  forme  de  pont  à  une  ou  plusieurs  travées  ;  cet  état  serait  plus  fréquent  chez  les 
vieillards.  Lauenstein,  sur  100  cœurs  examinés,  l'a  trouvée  o  fois  fusionnée  avec  la  val- 
vul%d"Eustachi  et  formant  avec  elle  un  seul  repli  large  de  10  à  20  mm.  et  long  de  iiO  à 
65  mm.  ;  4  fois  elle  était  fenêtrée.  (Voyez  aussi  :  Artériologie,  p.  528.) 

Veines  de  Thebesius.  —  Vieussens  (Nouvelles  découvertes  sur  le  cœur,  1706),  à  la  re- 
cherche d'un  ferment  qui  se  mêlât  au  sang  des  ventricule?,  découvrit,  à  la  suite  d'expé- 
riences variées, qu'un  liquide  coloré,  poussé  par  les  vaisseaux  coronaires,  venait  sourdre  en 
rosée  à  la  surface  des  oreillettes  et  des  ventricules.  Il  crut  qu'une  liqueur  subtile  et  chaude 
s'exhalait  des  artères  et  traversait  des  tuyaux  charnus  pour  sortir  par  les  pores  ou  fora- 
mina  et  se  mêler  au  sang.  Deux  ans  plus  tard,  un  médecin  allemand,  Thebesius,  repre- 
nant ces  observations,  et  étudiant  surtout  par  l'insufflation  les  vaisseaux  du  cœur  du  bœuf 
et  du  mouton,  reconnut  que  les  tuyaux  charnus  de  Vieussens  étaient  de  véritables  veines, 
dont  il  détermina  la  disposition  et  le  rôle  probable.  On  trouvera  dans  Ilaller  {Elementa 
physiologiœ)  et  dans  Sénac  [Traité  de  la  structure  du  cœur,  2e  édit.,  1774)  l'histoire  des 
longues  controverses  que  ces  découvertes  suscitèrent  parmi  les  anatomistes  duxvm»  siècle. 
Finalement  contestées,  et  à  peine  mentionnées,  les  veines  de  Thebesius,  comme  les  val- 
vules des  veines  coronaires,  n'ont  été  étudiées  à  nouveau  qu'à  une  époque  relativement 
récente.  Ilyrtl  et  Krause  les  signalent  dans  l'oreillette  droite  ;  c'est  dans  les  parois  de 
cette  même  oreillette  que  Lannelongue  décrit  des  canaux  foraminaires  (Thèse  de 
Paris,  1867).  Bientôt  Bochdaleck  les  constate  dans  l'oreillette  gauche  et  enfin  Langer  dé- 
montre que  soit  chez  l'homme  soit  chez  les  animaux  les  veines  de  Thebesius  et  les  pores 
de  Vieussens  existent  dans  les  parois  des  quatre  cavités,  oreillettes  et  ventricules  (Langer, 
Die  Foramina  Thebesii  im  Herzen  des  Menschen,   G.  R.  Acad.  des  Se.  de  Vienne,  1881). 

Langer  ouvre  longitudinalement  le  ventricule,  tamponne  les  gros  orifices  veineux  et  les 
orifices  valvulaires  et  ferme  avec  des  pinces  hémostatiques  les  sections  de  vaisseaux  sur 
la  plaie.  Puis  il  injecte  de  l'air  ou  du  bleu  de  Prusse  parles  foraminaou  bien  par  les  veines 
coronaires  liées  à  leur  embouchure.  J'ai  observé  qu'on  réussit  facilement,  en  poussant  de 
l'eau  colorée  dans  une  branche  des  veines  coronaires,  à  obtenir  sous  l'endocarde  des  étoiles 
veineuses  avec  un  trou  central  par  où  sort  l'injection. 

Les  pores  veineux  sont  souvent  situés  au  fond  d'une  fossette  de  2  à  3mm.  de  diamètre. 
Les  gros  foramina  les  plus  constants  sont  :  pour  l'oreillette  droite,  autour  de  l'anneau  de 
Vieussens,  au  voisinage  de  la  valvule  do  Thebesius  et  dans  l'auricule  droite;  pour  l'oreil- 
lette gauche,  à  la  partie  inférieure  de  la  cloison  interauriculaire  dont  le  sang  se  déverse 
presque  entièrement  dans  le  système  de  Thebesius;  pour  les  ventricules,  au  voisinage  de 
la  pointe  et  surtout  à  la  base  des  muscles  papillaires  que  l'on  peut  injecter  complètement 
par  un  seul  foramen. 

La  présence  de  veines  de  Thebesius  dans  les  parois  du  cœur  gauche  fait  que  du  sang 
noir  se  mêle  au  sang  artériel.  Ce  fait  n'est  pas  isolé.  Des  veines  de  moyen  calibre  appar-  ; 
tenant  à  l'oreillette  gauche  s'ouvrent  dans  sa  cavité.  Nous  avons  vu  plus  haut  que  les^ 
veines  pulmonaires  apportent  avec  elles  du  sang  noir  des  veines  bronchiques  et  des  veines 
médiastines.  Il  en  est  de  même,  mais  anormalement,  dans  l'occlusion  incomplète  du  trou 
de  Botal,  dans  les  cas  où  l'on  a  vu  la  grande  coronaire  s'ouvrir  totalement  ou  par  une  de 
ses  branches  dans  l'oreillette  gauche,  et  enfin  dans  les  cas  plus  graves  et  à  courte  survie 
où  une  veine  cave  supérieure  gauche  persistante  débouche  dans  l'oreillelte  correspondante. 


Il  „„„_ 
, Variétés  et  anomalies.  —  Sinus  coronaire.  —  Fermé  à  son  entrée;  la  veine  coro- 
Lire  s'ouvre  dans  le  tronc  innoininé  gauche  [Lecat,  sur  un  enfant  de  8  jours). 
^Grande  veine  coro/îazVe,  proprement  dite.  —  Possède  un  sinus  propre,  2  fois  sur  130.  — 
ouvre  dans  l'oreillette  gauche  [Lindner,  F.  Meckel),  ou  bien  par  une  branche  dans 
l'oreillette  gauche  et  par  une  autre  dans  l'oreillette  droite  [Henle).  —  Fait  défaut,  môme 
chez  des  sujets  non  monstrueux  {Gruber).  On  a  vu  dans  ces  cas  la  veine  médiane  s'ouvrir 
dan>  une  veine  cave  supérieure  gauche  persistante. 

Veine  du  bord  gauche  ou  v.  marginale.  — Manque  dans  20  p.  100.  —  Débouche  dans 
le  sinus  et  non  dans  la  v.  coronaire,    14  f.  sur  130. 

Veine  postérieure  du  ventricule  gauche.  —  Manque  dans  25  p.  100.  —  Débouche   par 
un  ou  deux  orifices  dans  la  v.  coron,  et  non  dans  le  sinus,  23  p.  100. 

Veine  oblique  de  l'oreillette  gauche.  —  Manque  souvent.  —  Marshall  et  Gruber  ont  vu 

plusieurs  fois  une  de  ses  branches  suivre  le   pli  péricardique,  recevoir  quelques  veinules 

et  traverser  le  piricarde  pour  s'anastomoser  avec  la  veine  satellite  du  nerf  phréniqueet  se 

terminer  dans  la  v.  intercost.  supérieure  gauche  ou  dans  le  tronc  innominé  gauche. 

ij^Petite  coronaire  ou  coronaire  droite.  —  Manque  91  p.  100.  —  S'ouvre  dans  l'oreillette 

ite  et  non  dans  le  sinus   (cas  normal  du  dromadaire). 

ne  înédiane  ou    interventriculaire   postérieure.    — •   Possède   quelquefois  un  sinus 
pre.  —  S'ouvre  directement  dans  l'oreillette  droite,  2o  p.  100,  ce  qui  est  la  règle  chez 
cheval,  peut-être  aussi  chez  le  chameau  et  le  porc  ;  dans  ces  cas,  elle  peut,  comme  chez 
oque,  recevoir  la  petite  coronaire.  —  Dans  25  p    100,  reçoit  les  v.  postérieures  du 
tricule  gauche. 
Zuckerkandl  a  vu  une  fois    une  veine  de  la  paroi  de  l'oreillette  gauche  se  jeter  dans  la 
cave  supérieure. 
(Voyez:  Krause  dans  Henle  etW.  Gruber,  lieu  cité). 


SYSTÈME  DES  VEINES  CAVES 

fLe  système  des  veines  caves  comprend  tout  ce  qui  n'appartient  pas  au  sys- 
tème des  veines  pulmonaires  et  à  celui  des  veines  cardiaques,  c'est-à-dire  la 
plus  grande  partie  de  l'arbre  veineux,  11  y  a  deux  veines  caves,  une  supérieure 
et  une  inférieure;  le  diaphragme  marque  la  séparation  de  leurs  troncs  et  de 
leur  territoire. 

VEINE  CAVE  SUPÉRIEURE 

La  veine  cave  supérieure  ou  descendante  (cave  dans  le  sens  de  vaste,  ample, 
et  nom  de  creux)  est  le  tronc  commun  de  toutes  les  veines  de  la  moitié  supé- 
rieure du  corps.  Son  territoire,  qui  correspond  à  celui  de  l'aorte  ascendante, 
embrasse  la  tète  et  le  cou,  les  membres  suj)érieurs  et  la  poitrine. 

Situation.  —  Elle  est  située  dans  la  cavité  thoracique,  dans  la  portion  su- 
périeure du  médiastin  antérieur.  Elle  répond  au  bord  droit  du  sternum  qu'elle 
dépasse  sensiblement  en  dehors  et  faiblement  en  dedans,  à  25  mm.  environ  de 
la  ligne  médiane.  Comme  la  veine  cave  inférieure,  comme  la  veine  porte,  elle 
appartient  à  la  moitié  droite  du  corps. 

Origine.  —  Son  origine,  qui  est  à  son  extrémité  supérieure,  résulte  de  l'union 
Jes  deux  troncs  veineux  brachio-céphaliques  droit  et  gauche.  Cette  fusion  a 
lieu  au-dessous  du  cartilage  de  la  t"  côte  droite. 

Trajet.  —  Son  trajet  est  vertical.  Toutefois  la  veine  décrit  une  légère  cour- 
bure à  concavité  droite  qui  se  moule  sur  la  saillie  de  l'aorte;  elle  est  en  môme 
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temps  oblique  en  bas  et  en  arrière,  elle  est  plongeante,  et  son  extrémité  supé- 
rieure est  plus  superficielle  que  son  extrémité  inférieure. 

Terminaison.  —  Sa  terminaison  a  lieu  à  la  partie  supérieure  de  Toreillette 
droite,  derrière  l'auricule;  comme  elle  se  fait  sous  une  incidence  oblique,  la 
partie  antérieure  de  la  veine  se  fond  plutôt  avec  l'oreillette  que  sa  partie  pos- 
térieure qui  semble  se  continuer  avec  la  veine  cave  inférieure;  les  anciens 
anatomistes,  trompés  par  cette  apparence,  ne  décrivaient  qu'une  seule  veine 
cave.  Ce  point  d'entrée  répond  en  avant  au  milieu  du  2^  espace  intercostal, 
souvent   un   peu  plus  bas,  à   l'extrémité  sternale  du  3°  cartilage  costal  ;  en 


Fig.  474.  —  Veine  cave  supérieure  et  veines  innominées  (d'après  Rudinger  modifié).  — 
Comparez  aussi  les  fig.  322,  332  et  365  de  ce  volume. 

La  partie  antérieure  du  péricarde  et  du  cœur  a  été  excisée  ;  les  deux  poumons  sont  écartés. 


arrière,  à  la  6"=  ou  à  la  7'  vertèbre  dorsale.  Intérieurement  c'est  un  orifice  cir- 
culaire de  18  à  25  mm.  de  diamètre,  sans  valvule,  placé  en  avant  de  l'orificf 
de  la  veine  cave  inférieure  dont  il  est  séparé  par  un  bourrelet. 

Dimensions.  —  La  longueAir  de  la  veine  cave  est  de  7  cm.;  on  trouve  suivani 
les  auteurs  les  chiffres  de  10,  8,  7,  6  et  même  moins;  on  conçoit  que  la  lon- 
gueur du  thorax  et  la  fusion  plus  ou  moins  précoce  des  deux  troncs  d'origine 
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doivent  faire  varier  la  moyenne.  Son  diamètre,  àsa  terminaison,  estcle22nim., 
il  est  moindre  que  celui  des  deux  troncs  brachio-céphaliques  réunis,  moindre 
aussi  que  celui  de  la  veine  cave  inférieure.  L'épaisseur  de  sa  paroi  est  de  666  f». 

Rapports.  —  Il  faut  distinguer  deux  portions  :  une  portion  supérieure, 
exlra-péricardique,  une  portion  inférieure,  intra-péricardique;  elles  se  parta- 
gent la  veine  cave  par  moitié  environ. 

1°  Dans  sa  portion  extra-péricardique  ou  supérieure,  en  arrière  du  l'^^''  es- 
pace intercostal  et  du  2^  cartilage  costal,  la  veine  cave  répond  ;  en  avant,  au 
thymus  ou  au  tissu  adipeux  qui  le  remplace,  au  bord  droit  du  sternum  et  à  la 
plèvre  qui  empiète  sur  son  côté  externe  ;  —  en  arrière,  au  pédicule  pulmo- 
naire, plus  particulièrement  à  l'origine  de  la  bronche  droite,  dont  la  séparent  de 
nombreux  ganglions  lymphatiques,  et  au  nerf  pneumogastrique;  —  à  droite,  à  la 
face  interne  du  poumon  droit,  mais  médiatement,  à  cause  de  l'interposition  de 
la  lame  droite  de  la  plèvre  médiastine  ;  elle  est  longée  par  le  nerf  phrénique  et 
ses  vaisseaux  satellites  ;  —  à  gauche,  à  la  crosse  de  l'aorte.  Un  diverticule  du 
péricarde,  corne  supérieure  droite,   qui  peut  remonter  jusqu'au  milieu  delà 

I ignée  sternale,  s'insinue  entre  la  veine  et  l'aorte.  Luschka  suppose  que  ce 
|-de-sac  distendu  dans  l'hydropisie  du  péricarde  peut  comprimer  la  veine 
r 
2"  La, portio7ipéricardique  ou  inférieure  a  une  étendue  très  variable; elle  peut 

atteindre  40  mm.  ;  souvent  elle  ne  comprend  que  le  tiers  inférieur  de  la  veine, 
moins  encore  même  et  peut  n'être  que  de  quelques  millimètres  ;  elle  corres- 
pond au  2'  espace  intercostal  ou  au  3*^  cartilage  costal.  La  veine  entre  dans  le 
sac  péricardique  ou  mieux  s'y  invagine.  Libre  sur  son  bord  droit,  elle  est  en 
contact,  à  gauche,  avec  l'aorte;  en  avant, avec  l'auricule  droite;  en  arrière,  avec 
l'artère  pulmon.,  la  v.  pulmon.  sup.  et  la  bronche  droite. 

Branches  collatérales.  —  La  seule  collatérale  régulière,  constante,  est  la 
veine  azygos,  qu'elle  reçoit  au-dessus  de  sa  pénétration  dans  le  péricarde  et  qui 
s'unit  à  son  extrémité  inférieure  avec  la  v.  cave  ascendante;  nous  la  décrirons 
avec  celle-ci.  Accidentellement  elle  peut  recevoir  la  thyroïdienne  infér.  droite, 
le  groupe  des  veines  thymiques,  diaphragmatiques  et  péricardiques,  ou  encore 
lav.  mammaire  interne.  Nous  mentionnerons  ces  veines  avec  leurs  troncs  col- 
lecteurs normaux. 

Anastomoses.  —  La  veine  cave  supérieure  est  unie  à  la  v.  cave  inférieure 
par  un  gros  canal  anastomotique,  la  veine  azygos,  qui  reçoit  de  son  côté  des 
veines  du  thorax  et  de  la  colonne  vertébrale.  Elle  est  en  outre  anastomosée  par 
toutes  ses  racines  thoraciques  et  vertébrales  avec  les  racines  vertébrales  et  ab- 
dominales de  la  veine  cave  ascendante,  en  sorte  que  la  suppression  d'un  tronc 
aussi  considérable  que  la  veine  cave  supérieure  n'est  pas  un  obstacle  absolu  à 
la  circulation  veineuse  de  la  partie  supérieure  du  corps.  Oulmont  {Mëm.  de  la 
•oc.  Méd.  d'Observ.  1836)  a  rassemblé  19  cas  d'oblitération  de  la  veine  cave 
supérieure.  Les  symptômes  fondamentaux  étaient  le  gonflement  des  veines, 
l'œdème  et  la  cyanose  de  la  moitié  supérieure  du  corps.  Les  malades  ont  eu 
une  survie  maximum  de  6  mois;  mais  presque  toujours  la  mort  a  été  le  fait, 
non  de  la  gêne  circulatoire,  mais  de  la  maladie  qui  avait  déterminé  l'obstrue- 
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lion  de  la  veine  (cancer,  anévrysmes),  et  les  symptômes  d'œdème  el  de  cya- 
nose ayant  disparu  dans  la  dernière  période,  on  peut  en  conclure  que  la  circu- 
lation s'était  rétablie.  Quand  l'oblitération  ne  comprend  que  la  partie  sus-azygos 
de  la  V.  cave  infér.,  la  circulation  se  fait  par  les  intercostales  supérieures  et 
l'azygos.  Si  la  veine  cave  estobstruée  sur  toute  sa  longueur  et  que  l'emboucbure 
de  l'azygos  soit  imperméable,  le  sang  passe,  autant  qu'on  peut  en  juger  sur 
des  autopsies  imparfaites,  par  la  partie  restée  perméable  de  l'azygos,  elle-même 
en  communication  avec  les  v.  intercostales  supérieures,  par  la  mammaire  in- 
terne, les  thoraciques  superficielles  et  les  plexus  rachidiens.  Le  sang  prend 
dans  toutes  ces  veines  un  courant  descendant  anormal,  en  forçant  les  valvules, 
et  arrive  aux  origines  abdominales  de  la  v.  cave  inférieure. 

«  La  grande  veine  azygos  elle-même  n'est  point  indispensable,  vu  la  pré- 
«  sence  des  plexus  rachidiens  antérieurs  et  postérieurs.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu 
«  tantôt  la  veine  cave  supérieure,  tantôt  la  veine  cave  inférieure  oblitérée, 
«  sans  augmentation  visible  de  calibre  de  la  veine  azygos,  et  ce  qui  surprendra 
«  peut-être,  sans  œdème  soit  des  membres  supérieurs,  soit  des  membres  infé- 
«  rieurs  »  (Cruveilhie)^). 

Structure.  —  La  veine  cave  descendante  n'a  pas  de  valvules;  le  reflux  s'y 
manifeste  souvent.  Elle  ne  possède  chez  l'homme  aucune  fibre  musculaire, 
peut-être  à  cause  de  l'attitude  verticale,  car  on  trouve  chez  d'autres  animaux,  le 
bœuf,  le  mouton,  une  double  couche  de  fibres  lisses,  longitudinale  et  circulaire 
{Eberth).  Dans  sa  portion  extra-péricardique,  la  gaine  vasculaire  lamelleuse  qui 
fait  suite  à  la  gaine  des  troncs  innominés  est  renforcée  par  le  feuillet  fibreux  du 
péricarde  qui  se  perd  insensiblement  sur  elle  comme  sur  tous  les  gros  vais- 
seaux, et  par  les  expansions  inférieures  des  aponévroses  du  cou,  notamment 
par  le  ligament  vertébro-péricardique  droit.  Sa  portion  péricardique  pos- 
sède d'abord  une  gaine  musculaire  striée,  constituée  par  des  fibres  circulaires 
émanées  de  l'oreillette  qui  se  prolongent  jusqu'à  23  mm.  de  son  embouchure, 
puis  extérieurement  une  gaine  séreuse  que  lui  fournit  le  feuillet  viscéral  du 
péricarde.  Cette  gaine,  longue  aussi  de  25  mm.  en  moyenne,  n'est  pas  complète; 
elle  tapisse  sa  face  antérieure,  son  bord  droit  et  sa  face  postérieure  (Voyez  la 
fig.  473). 

La  veine  cave  supérieure  reçoit  des  filets  nerveux  du  plexus  pulmonaire 
postérieur. 

TROxNCS  VEIiNEUX  BRACHIO-CÉPHALIQUES  OU  VEINES 
INNOMINÉES 

Les  troncs  veineux  hracliio-céphaliques,  troncs  veineux  innominés  ou 
veines  innominées,  terme  plus  concis  que  j'emploierai  de  préférence,  sont  les 
troncs  collecteurs  des  veines  de  la  tête  et  du  membre  thoracique  et  les  origines 
de  la  veine  cave  supérieure.  Ils  correspondent  aux  troncs  artériels  qui  naissent 
du  sommet  de  la  crosse  aortique  ;  seulement  il  n'y  a  qu'un  tronc  artériel  bra- 
chio-céphalique,  celui  de  droite,  tandis  qu'il  y  a  deux  veines  innominées,  l'une 
droite  et  l'autre  gauche. 

Formés  par  la  réunion  de  la  veine  jugulaire  interne  avec  la  sous-clavière, 


m 


VEINES  INNOMINÉES  901 


es  troncs  sonl  situés  dans  la  partie  la  plus  élevée  de  la  cavité  thoracique.  Ils 
ont  pour  limites,  à  leur  origine,  le  confluent  de  ces  deux  veines,  qui  correspond 
à  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule,  ou,  un  peu  plus  bas,  au  ligament  costo- 
claviculaire,  et  pour  limite  à  leur  terminaison  l'origine  même  de  la  veine  cave, 
à  droite  de  la  ligne  médiane,  au-dessous  du  cartilage  de  la  première  côte.  lisse 
réunissent  à  angle  droit  ;  la  veine  cave  continue  la  direction  du  tronc  droit. 
Leur  calibre  est  de  13  mm.  environ  ;  leur  partie  moyenne  est  un  peu  dilatée, 
leurs  extrémités  présentent  un  léger  rétrécissement  circulaire. 

Il  est  nécessaire,  en  raison  de  leurs  grandes  différences,  de  les  décrire  sépa- 
rément. 

i°  Veine  innominée  droite.  —  Le  tronc  droit  est  d'un  plus  petit  calibre,  et 
îsi  beaucoup  plus  court  (30  mm.,  variant  de  20  à  40).  Sa  direction  est  verti- 
cale, un  peu  oblique  en  bas  et  à  gauche  ;  il  ne  s'approche  pas  à  plus  de  23  mm. 
la  ligne  médiane. 
tll  occupe  la  partie  droite  du  thorax.  Il  est  en  rapport  :  en  avant,  avec  le  pre- 
lier  cartilage  costal,  et  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  dont  il  est  séparé 
par  l'insertion  inférieure  des  muscles  stern.-hyoïd.  et  stem. -thyroïdien  ;  — 
en  arrière,  au  sommet  du  poumon  droit  dont  il  est  séparé  par  le  feuillet  droit 
de  la  plèvre  médiastine,  et  au  nerf  pneumogastrique  ;  —  à  droite,  encore  à  la 
plèvre  et  au  poumon  qui  l'embrassent  en  gouttière  et  se  prolongent  sur  sa  face 
antérieure,  au  nerf  phrénique;  —  à  gauche,  avec  le  tronc  artériel  brachio- 
céphalique  droit  qui  lui  est  parallèle;  du  tissu  cellulaire  et  des  ganglions  lym- 
phatiques s'interposent  entre  eux  à  la  partie  inférieure. 

2°  Veine  innominée  gauche.  — Plus  gros  parce  qu'il  reçoit  un  plus  grand 
nombre  de  branches  afférentes,  ce  tronc  est  aussi  plus  long  du  double,  il  me- 
sure G  cm.  (de  3  à 7).  Sa  direction  est  presque  horizontale,  faiblement  oblique 
en  bas  et  à  droite.  Il  se  porte  de  gauche  à  droite  en  traversant  la  ligne  mé- 
diane, et  en  décrivant  le  plus  souvent  une  courbe  dont  la  concavité  est  tantôt 
postérieure,  tantôt  inférieure. 

Il  est  en  rapport  :  en  avant  avec  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule  gauche, 
son  articulation  et  son  ligament  postérieur,  puis  avec  le  bord  supérieur  du 
sternum  qu'il  longe  et  qu'il  dépasse  s'il  est  gonflé,  permettant  ainsi  de  constater 
le  pouls  veineux  dans  la  fossette  sus-sternale.  Il  est  séparé  du  sternum  par  les 
insertions  des  muscles  hyoïdiens  (sterno  et  thyro-h.)  et  par  le  thymus  ou  la 
masse  adipeuse  qui  le  remplace  ;  —  en  arrière,  avec  les  nerfs  phrénique  et 
[)neumo-gastriquegauches,et  les  trois  artères  de  la  crosse  (s.  clav,,  carotide,  tronc 
brach.-céphal.).  Son  bord  supérieur  est  libre;  son  bord  inférieur  repose  sur  le 
sommet  de  la  crosse  aortique,  aussi  le  tronc  veineux  gauche  est-il  souvent 
intéressé  dans  les  anévrysmes  de  l'aorte. 

Structure.  —  Les  v.  innominées  n'ont  pas  de  valvules.  Pas  plus  que  la  v. 
cave  supérieure,  elles  n'ont,  chez  l'homme  du  moins,  de  tunique  musculaire.  Leur 
adventice  est  comme  celle  de  la  veine  cave  supérieure  renforcée  par  les  expan- 
sions des  aponévroses  du  cou,  c'est-à-dire  pour  le  tronc  droit  par  le  prolonge- 
ment de  la  gaine  vasculaire  de  la  jugulaire  interne;  pour  le  tronc  gauche,  par 
la  gaine  viscérale  de  la  trachée  et  du  corps  thyroïde  qui  englobe  aussi  les  v. 
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thyroïdiennes  inférieures  et  va  se  perdre  sur  le  péricarde.  Ces  adhérences  aux 
aponévroses  cervicales  empêchent  aux  troncs  veineux  de  s'affaisser  et  augmen- 
tent leur  béance  dans  les  mouvements  inspiratoires. 

Branches  collatérales  ou  afférentes.  —  La  veine  innominée  droite  reçoit  la 
ou  les  grandes  veines  lymphatiques  à  l'angle  de  réunion  des  veines  jugulaire 
et  sous-claviére,  et  comme  branches  veineuses  :  la  jugulaire  postérieure,  la 
vertébrale,  le  plus  souvent  la  mammaire  interne  et  la  Ihyroïdienne  inférieure 
droite.  La  veine  innominée  gauche  reçoit  le  canal  thoracique,  également  à  son 
angle  d'origine,  et  les  veines  suivantes:  d'abord  la  jugulaire  postérieure,  la 
vertébrale,  la  thyroïdienne  inférieure  et  la  mammaire  interne,  comme  du  côté 
droit,  et  en  plus  la  v.  intercostale  sup.  gauche,  les  v.  diaphragmatiques  super., 
thymiques,  péricardiques  et  médiastines.  Nous  décrirons  la  v.  jugulaire 
postérieure,  la  v.  vertébrale  et  la  v.  intercostale  super,  gauche  avec  les  veines 
du  rachis. 

t°  Veines  tliyroïdiennes  inférieures.  —  Ces  veines  correspondent  à  l'a. 
thyroïdienne  inférieure,  mais  ne  sont  point  ses  satellites.  Elles  sont  au  nombre 
de  2,  une  droite  et  une  gauche,  la  droite  ordinairement  très  grosse  ;  souvent  il  y 
a  3  troncs  ou  bien  un  seul  médian.  Leur  calibre  est  de  o  à  6  mm.  Elles  naissent 
du  plexus  thyroïdien  ou  directement  du  corps  thyroïde  et  même  des  branches 
terminales  des  v.  thyroïdiennes  supérieures.  Le  plexus  thyroïdien  est  situé 
au-dessous  de  l'isthme  du  corps  thyroïde,  en  avant  de  la  partie  supérieure  de 
la  trachée  qu'il  contourne  aussi  sur  ses  faces  latérales,  comme  l'a  montré 
Luschka.  Formé  par  les  veines  de  la  partie  inférieure  de  la  glande  thyroïde,  il 
a  un  développement  très  variable.  Quand  il  est  très  volumineux  ou  très  dilaté 
comme  il  arrive  dans  l'asphyxie,  il  peut  gêner  beaucoup  la  trachéotomie.  Les 
veines  qui  en  émanent  descendent  verticalement  pour  aller  se  jeter,  la  veine 
droite  dans  l'angle  de  réunion  des  deux  v.  innominées,  la  veine  gauche  dans  la 
v.  innominée  gauche.  Le  plexus  et  ses  troncs  collecteurs  sont  situés  derrière 
l'aponévrose  superficielle  et  l'aponévrose  moyenne  très  dense,  qui  s'écartent 
pour  former  l'espace  sus-sternal;  sur  un  plan  plus  immédiat,  derrière  les  mus- 
cles sterno  et  thyro-hyoïdiens,  le  thymus  et  le  bord  supérieur  du  sternum.  Ils 
sont  englobés  dans  une  expansion  de  la  gaine  viscérale  thyro-trachéale. 

Les  V.  thyroïdiennes  inférieures  sont  anastomosées  avec  les  autres  v.  du 
corps  thyroïde,  quelquefois  par  des  branches  directes  ;  elles  sont  aussi  unies  à 
l'arcade  transversale  des  jugulaires  antérieures  ;  leurs  branches  collatérales 
sont  la  laryngée  inférieure,  des  rameaux  trachéaux  et  œsophagiens,  accessoi- 
rement des  veines  thymiques. 

2°  Veines  mammaires  internes.  — Satellites  de  Tartère  homonyme,  elles  ont 
le  même  trajet  et  aussi  le  même  territoire  à  quelques  exceptions  près,  car  elles 
ne  reçoivent  pas  comme  elle  les  vaisseaux  diaphragmatiques  supérieurs,  thy- 
miques et  péricardiques  qui  se  jettent  dans  le  tronc  brachio-céphalique.  Ce 
vaste  territoire  comprend  la  région  sternale,  la  région  intercostale  antérieure, 
le  diaphragme  et  la  partie  supérieure  de  l'abdomen.  Ces  veines  sont  doubles, 
l'une  est  externe  par  rapport  à  l'artère  et  ordinairement  plus  petite,  l'autre  est 
interne  et  plus  grosse.  Au  niveau  du  2*=  ou  du  3^  espace  intercostal,  elles  se 
réunissent  en  un  tronc  unique,  large  de  4  mm.,  qui  occupe  le  côté  interne  de 
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l'artère  et  va  se  jeter  à  gauche  dans  le  tronc  innominé  gauche,  à  droite  dans 
l'angle  de  réunion  des  deux  troncs  droit  et  gauche.  Dans  un  cas  cité  par  Capu- 
ron,  une  blessure  de  la  satellite  externe  au  3®  espace  intercostal  a  déterminé 
des  hémorrhagies  mortelles. 

Leurs  branches  collatérales  sont  :  en  dedans,  les  veines  sfernaZes,  qui  sont 
des  veines  périostiques  répandues  sur  les  deux  faces  de  l'os  et  anastomosées  en 
réseaux  avec  celles  du  côté  opposé  ;  en  dehors,  les  intercostales  antérieures  de 
toutes  les  côtes,  sauf  des  côtes  flottantes;  en  avant,  les  perforantes,  satellites 
des  artères,  parmi  lesquelles  il  faut  mentionner  celles  du  premier  ou  du  deuxième 
espace  intercostal  qui  ramènent  la  plus  grande  partie  du  sang  de  la  mamelle  ; 
en  arrière,  quelques  v.  médiastines . 

Les  v.  mammaires  sont  largement  anastomosées  d^abord  avec  elles-mêmes, 
c'est-à-dire  d'un  côté  à  l'autre,  soit  par  les  veines  sternales,  soit  par  une  grosse 
branche  qui  passe  en  avant  de  l'appendice  xiphoïde  {v.  transversale  préxi- 
phoïdienne)  ;  ensuite  avec  les  intercostales  postérieures,  à  l'aide  de  leurs  bran- 
ches intercostales  antérieures,  avec  les  thoraciques  sous-cutanées,  avec  l'épi- 
gastrique  et  les  tégumenteuses  abdominales.  D'après  Braune,  les  communica- 
tions avec  l'épigastrique  ne  se  font  que  par  de  très  petits  rameaux.  Aussi 
v.  mammaires  constituent-elles  une  importante  voie  supplémentaire  de  re- 

ir,  dans  les  cas  d'obstruction  dune  des  deux  veines  caves  ou  de  la  veine 

ke. 

^eur  paroi  est  très  mince.  Eberth  leur  décrit  une  couche  musculaire  circu- 
5,  qui  fait  défaut  suivant  Ilenle.   Braune  les  dit  assez  riches  en  valvules, 

Kout  ostiales. 

3»  V.  diaphragmatiques  supérieures.  —  Ordinairement  doubles  de  chaque 
côté,  ces  veines,  longues  et  grêles,  naissen  t  de  la  face  supérieure  du  diaphragme 
et  remontent  sur  la  face  externe  du  péricarde,  avec  l'artère diaphragmatique  et 
le  nerf  phrénique  dont  elles  sont  satellites,  contenues  dans  le  même  méso  de  la 
plèvre  médiastine  qui  fait  saillie  dans  la  cavité  pleurale  ;  elles  aboutissent  aux 
grosses  veines  de  la  base  du  cou.  Souvent  fusionnées  en  un  seul  tronc  terminal 
iivec  les  V.  thymiques,  médiastines  et  péricardiques,  elles  se  jettent  :  à  droite, 
dans  l'angle  de  réunion  des  deux  veines  innominées,  à  gauche,  dans  la  veine 
innominée  gauche.  Celle  de  gauche  va  quelquefois  à  la  mammaire  interne  ou 
à  la  V.  intercostale  supérieure.  Houzé  a  constaté  deux  valvules  sur  leur  trajet 
et  une  valvule  ostiale. 

4°  V.  thymiques.  —  Au  nombre  de  2  ou  3,  grosses  chez  l'enfant,  remplacées 
I  hez  l'adulte  par  des  veines  adipeuses,  elles  se  groupent  avec  les  précédentes 
f"l  se  terminent  comme  elles.   On  voit  souvent  quelques  branches,  petites  ou 

osses,  se  jeter  dans  la  mamm.  interne,  dans  les  thyroïdiennes  inférieures  ou 
"cins  la  V.  cave.  Dans  un  cas  de  Maréchal,  une  v.  thymique  grosse  comme  un 
tuyau  de  plume  s'ouvrait  directement  dans  l'oreillette  droite.  Luschka  insiste 
'^nr  leurs  anastomoses  et  celles  des  v.  médiastines  avec  le  réseau  veineux  pré- 
sternal  du  manubrium,  car  elles  justifieraient  dans  certains  cas  des  émissions 
sanguines  ou  des  révulsifs  appliqués  à  ce  niveau. 

5"  V.  péricardiques.  —  Ce  sont  de  petits  vaisseaux,  en  nombre  variable, 
[dont  une  partie  seulement  aboutit  aux  v.  innominées.  Le  plus  grand  nombre 
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esl  Iribulaire  de  l'azygos  ;  d'autres  vont  à  la  mammaire  interne,  à  la  v.  cave 
ou  aux  diaphragmaliques. 

6°   y.  médiasihies.  —  Vaisseaux  grêles,  nés  du  médiastin  antérieur. 


Injection.  —  L'injection  de  la  veine  cave  supérieure  et  des  deux  troncs  innominés  esl 
des  plus  faciles.  11  suffit  de  pousser  par  la  veine  cave  inférieure  ou  l'une  de  ses  branche? 
(iliaque  externe  par  exemple),  ou  bien  par  une  des  grosses  veines  de  la  partie  supérieure 
du  corps,  jugulaire  interne,  huniérale,  axillaire. 

Variétés  et  anomalies.  —  l"  V.  cave  supérieure. —  Reçoit  la  mammaire  interne  droite, 
l'intercostale  sup.  droite,  la  v.  thyroïdienne  impar,  —  la  v.  pulmonaire  supérieure  droite 
(un  cas).  —  Ne  reçoit  pas  l'azygos. 

Est  située  à  gauche  dans  la  transposition  viscérale. 

Persistance  de  la  v.  cave  super,  gauche.  —  Il  y  a  primitivement  deux  veines  caves 
supérieures  symétriques,  une  droite  et  une  gauche,  appelées  à  ce  moment  v.  jugulaires 
primitives.  La  v.  cave  droite  seule  persiste  en  s'agrandissant  ;  la  gauche  se  transforme  en 
trois  parties:  une  supérieure,  qui  devient  la  v.  intercostale  sup.  gauche  remplacée  quel- 
quefois par  un  filament  :  une  moyenne 
qui  n'est  qu'un  ligament  fibreux  con- 
tenu dans  le  pli  vestigial  du  péricarde  ; 
une  inférieure,  cardiaque,  qui  devient 
la  v.  oblique  de  l'oreillette  gauche  et  le 
sinus  coronaire. 

La  V.  cave  gauche  persiste  comme 
telle  chez  les  oiseaux,  reptiles  et  chez 
un  certain  nombre  de  mammifères,  mo- 
notrèmes,  marsupiaux,  éléphant,  rat, 
«chauve-souris,  lapin.  Elle  disparait  chez 
la  plupart  des  mammifères,  en  subis- 
sant les  transformations  indiquées. 

On    connaît  chez  l'homme  une  qua 
rantaine  de  cas  de  persistance  de  la  v 
cave  gauche  (42  cas  dans  la  Thèse  d( 
Pangratz,  1894).  Dans  S  cas,  la  v.  cav( 
gauche  existait  seule,  et  on  aurait  pi 
croire    à    une    transposition   de    la  v 
cave  droite;  mais  comme  dans  un  ca 
au  moins  on  a  retrouvé  la  v.  cave  droili 
à  l'état  de  cordon  ligamenteux,  il  s'agi 
donc  bien  d'une  persistance  de  la  vcin 
gauche  avec  atrophie  de  la  v.  droite 
Dans   ces  cas,  la  v.  innominée  droit 
passe  en  avant  de  l'aorte  pour  aller  n 
joindre  la  v.  cave  gauche. 
Dans  tous  les  autres  cas,  il  y  a  deux  v.  caves,  une  droite  et  une  gauche  ;  le  terme  d 
dédoublement  de  la  v.  cave  super,  est  inexact,  puisqu'il  s'agit  de  la  persistance  d'un  et; 
embryonnaire    normal.    Les  3/7  des  cas  se  rencontrent  chez  des  sujets  monstrueux,  le 
4/7  sur  des  sujets  bien  conformés.  Ordinairement  les  deux  v.  caves  sont   séparées,  saii 
union  entre  elles  ;  exceptionnellement,  elles  sont  reliées  par  une  branche  transversal* 
persistance  de  l'anastomose   des  jugulaires  primitives,  plus  rarement  encore  par  un 
v.  innominée  gauche  bien  développée.  La  veine  cave  gauche  descend  en  avant  de  la  raciii 
du  poumon  gauche  et  se  recourbe  derrière  l'oreillette  gauche  pour  former  une  branche  tran 
versale  qui,  semblable  au  sinus  coronaire,  reçoit  les  veines  du  cœur.  Elle  s'ouvre  le  pU 
souvent  dans  l'oreillette  droite  (26  f.  sur  30)  ;  quelquefois  dans  l'oreillette  gauche,  surtoi 
quand  le  sujet  a  des  malformations  ;  plus  rarement  dans  la  partie  gauche  d'une  oreilleti 
commune  ;  exceptionnellement  dans  la  v.  cave  droite.  L'ouverture  dans  l'oreillette  droi' 
est  compatible  avec  la  vie,  et  a  été  observée  même  sur  des  sujets  très  âgés  ;  l'ouvertui 
dans  l'oreillette  gauche  n'a  pas  permis  la  vie  au  delà  d'un  an,  La  veine  azygos  peut  cti| 
dédoublée  et  s'ouvrir  par  ses  deux  branches  dans  les  deux  v.  caves,  ou  bien  c'est  l'hémif] 
zygos  gauche  qui  s'ouvre  dans  la  v.  cave  gauche  (Gruber).  1 

On  a  noté  avec  la  duplicité  de  la  veine  cave  supérieure  celle  de  la  v.  cave  inférieu  j 
(un  cas  de  Kadyi,  qui  n'est  d'ailleurs  qu'une  v.  sus-hépatique  indépendante),  ot  la  coïncj 


Jug.   transi}. 


Int.  sup.  g. 


Azrjgos. 


Eustachi 


Thebesius 


V.  cor 


Fig.  475.  —Veine  cave  supérieure  double. 
Schéma  (en  partie  d'après  Qnain). 

Le  sinus  coronaire  est  la  branche  transv.  qu'on 
voit  à  droite  de  la  valvule  de  Thebesius. 
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(lencc  (l'une  transposition  viscérale  ;  dans  ce  dernier  cas,  c'est  la  v.  cave  droite  qui  est  la 
veine  accessoire. 

(Sur  la  V.  cave  sup.  gauche,  voyez  :  W.  Gruber,  L'eber  die  Duplîcitœt  der  Vena  caca 
snperior,  Ac.  des  Se.  de  Saint-Pétersbourg,  1864;  —  Krause,  dans  Henle;  —  Pangratz, 
Ueber  die  Verdoppelung...  Thèse  de  Kœnigsberg,  1894). 

2°  Troncs  veineux  innominén.  —  Reçoivent  des  branches  accessoires  des  v,  vertébrales, 
jugulaire  externe,  intercostale  supérieure,  sous-clavière,  — l'azygos  (un  cas).  —  Le  tronc 
gauche  passe  plus  haut  que  d'habitude.  —  Passe  devant  le  thymus,  dans  une  gouttière 
qui  sépare  la  portion  thoracique  du  thymus  de  sa  portion  cervicale  (2  cas  de  Gruber)  ;  ou 
à  travers  lui  (o  cas  de  Gruber)  ;  ou  derrière  son  lobe  gauche  et  en  avant  de  son  lobe  droit 
(2  f.  sur  100,  Gruber). 

J'ai  vu  plusieurs  fois  un  lobule  du  thymus  gauche  remonter  derrière  le  tronc  innouiiné 
gauche  qui  occupait  ainsi  une  gouttière  à  concavité  supérieure.  —  J'ai  vu  aussi  sur  un 
nouveau-né  le  lobe  droit  du  thymus  percé  d'un  canal  où  passait  le  tronc  veineux;  la  paroi 
antérieure  de  ce  canal  était  de  beaucoup  la  plus  épaisse. 

Sur  deux  embryons  humains  de  la  fin  du  2e  mois,  le  thymus  est  situé  en  avant  des  ar- 
li^s,  mais  en  arrière  à\i  tronc  mnominé  gauche,  tandis  que  sur  un  troisième  embryon, 

[commencement  du  3e  mois,  il  est,  comme  plus  tard,  en  avant  de  la  veine  (commu- 
Ition  de  M.  Tourneux).  Y  aurait-il  un   déplacement  du  thymus  dans  le   cours  de  sa 

tssance  et  pourrait-on  expliquer  ainsi  les  anomalies  de  position  de  la  v.  innominée  ? 

La  veine  innominée  gauche  peut  recevoir  totalement  ou  partiellement  la  petite  azygos 

lérieure  ou  une  azygos  gauche.  Parfois  aussi  une  v.  intercostale  supérieure  droite  se 
dans  le  tronc  innominé  correspondant  (Voyez  Veines  du  rachis). 

,  tlujroïdienne  inférieure.  —  La  veine  droite  va  quelquefois  à  la  veine  cave  ou  au 
(ieu  du  tronc  brach.-céph.  droit,  ou  à  la  jugulaire  interne.  Toutes  deux  peuvent  se  dé- 
ser  presque  exclusivement  dans  une  anastomose  qui  aboutit  aux  jugulaires  antérieures, 
îlles  sont  souvent  multiples,  trois  ou  quatre  ;  dans  ce  cas  il  y  a  deux  veines  latérales 
ieux  veines  médianes  \v.  ima  de  quelques  auteurs),  ces  dernières  réunies  par  une  ou 
iix  branches  transversales,  dites  communicantes  inférieures  (WœlfJers).  —  Les  deux 
les  peuvent  être  réunies  par  une  arcade  transversale  à  laquelle  descendent  plusieurs 
iches  thyroïdiennes  parallèles,  et  d'où  part  une  veine  médiane.  —  Enfin,  sous  une 
le  encore  plus  contractée,  les  rameaux  ('u  plexus  convergent  en  éventail  à  sommet 
Térieur  et  s'unissent  en  un  seul  tronc  important  qui  descend  le  long  de  la  ligne  médiane 
pour  aboutir  à  la  veine  cave  ou  à  la  veine  innominée  gauche.  La  veine  thyroïdienne  est 
alors  la  v.  inipar  et  correspond  exactement  à  l'artère  de  Neubauer  (celle-ci  existe  1  fois 
sur  10,  Gruber).  Cette  disposition  serait  la  règle  pour  Theile.  —  Les  troncs  veineux  ou 
l'^nr  arcade  anastomotique  peuvent  recevoir  des  v.  thymiques,  médiastines  et  même  bron- 
iiiques. 

V.  mammaire  interne.  —  Cette  veine  est  enveloppée  d'une  gaine  lamelleusc,  distincte 
■  celle  de  l'artère,  et  fixée  par  elle  à  la  paroi  costale.  On  trouve  de  petits  ganglions 
lymphatiques  sur  son  côté  externe  ou  interne  ou  même  entre  elle  et  l'artère.  Certaines 
lie  ses  branches  collatérales  ne  sont  pas  doubles,  notamment  les  veines  sternales,  les  in- 
icostales  antérieures  et  même  des  branches  musculaires  inférieures.  La  réunion  des 
ux  satellites  en  un  seul  tronc  se  fait  à  un  niveau,  qui  peut  n'être  pas  le  même  adroite 
à  gauche  sur  le  même  sujet  ;  ordinairement  elle  a  lieu  au  moment  où  les  veines  émer- 
nt  du  bord  super,  du  triangulaire  du  sternum,  mais  on  peut  la  rencontrer  dans  un  des 
latrc  premiers  espaces.  Je  remarque  que  la  branche  externe  passe  en  avant  de  l'artère 
Hirse  fusionner  à  la  branche  interne,  et  qu'elle  pourrait  être  gênante  dans  la  recherche 

I  vaisseau  artériel.  Le  tronc  de  la  mammaire  peut  déboucher  dans  la  v.  cave  supérieure; 
!i  l'a  vu  se  rendre  dans  l'azygos.  Contrairement  à  ce  qui  arrive  pour  l'artère,  la  veine 
'  reçoit  que  très  rarement  la  diaphragmât,  supérieure. 

Les  veines  sternales  {v.  propres  du  sternum,  Cruv.)  sont  des  veines  profondes  périosti- 
!ios,  qui  enlacent  chaque  pièce  du  sternum;  elles  m'ont  paru  plus  développées  sur  la  face 
'Intérieure,  pour  le  corps  du  moins,  car  sur  la  poignée,  elles  forment  à  la  face  antérieure 
n  réseau  bien  marqué  où  se  déverse  une  partie  du  sang  du  médiastin  antérieur  par  des 

■ines  thymiques  et  médiastines,  au  niveau  de  la  fourchette  stcrnale.  En  outre  on  voit 
■^sez  souvent  une  v.  anastomotique,  large  de  4  mm.  qui,  sortant  du  2e espace, passe  par 
':ssus  le  manubrium  et  va  à  la  jugulaire  antérieure  (Luschka). 

Luschka  a  signalé  aussi  la  v.  anastomotique  transverse  qui  passe  dans  le  tissu  adipeux 

II  avant  de  la  base  de  l'appendice  xiphoïde.  Celte  veine,  quelquefois  sinueuse,  peut  être 
iifouie  dans  l'angle    sterno-xiphoïdien.  Elle  unit  les  deux  mammaires  et  reçoit  sur  son 

ijord  inférieur  des  v.  abdominales  ascendantes. 
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Krause  indique  l'existence  (dans  un  cas?)  de  deux  v.  mamm.  internes  latérales,  naissaiil 
à  gauche  du  4e  espace  et  montant  avec  une  artère  semblable,  dentelles  sont  les  satellites 
pour  se  jeter  dans  la  mammaire  interne.  Ces  vaisseaux  pourraient  être  blessés  dans  unt 
thoracentèse. 'Avant  lui  Houzé  avait  décrit,  comme  inconnue  alors  et  sous  le  nom  d( 
thoracique  latérale  interne,  une  veine  souvent  atrophiée,  valvulée,  qui  monte  sur  la  face 
interne  du  thorax  parallèlement  à  la  thoracique  externe.  Je  l'ai  retrouvée  plusieurs  fois, 
naissant  depuis  le  7*  jusqu'au  4*  espace  intercostal  et  remontant^  avec  ses  deux  brancho 
qui  encadrent  l'artère  accessoire,  pour  se  terminer  dans  la  mammaire  interne  ou  danf 
la  sous-clavière.  Il  m'a  semblé  que  dans  ce  cas  les  intercostales  postérieures  correspoU' 
dantes  étaient  très  grêles  et  que  cette  veine  qui  fournissait  des  branches  antér.  et  poster, 
était  une  voie  supplémentaire  de  la  mammaire  interne. 

Cliacun  des  troncs  brachio-céphaliques- veineux  est  formé  par  la  réunion  des 
veines  sous-clavière  et  jugulaire  interne.  Chez  la  plupart  des  mammifères,  la 
V.  jugulaire  interne  fait  défaut  ou  est  très  réduite  ;  même  chez  l'homme,  c'est 
la  sous-clavière  qui  par  sa  direction  est  la  continuation  du  tronc  brachio- 
céplialique.  Nous  commencerons  donc  la  dc'scrij)tion  par  les  veines  du  membre 
supérieur. 


VEINES  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

Les  veines  du  membre  supérieur  se  distinguent  de  celles  du  membre  infé- 
rieur par  leur  structure  et  le  nombre  moindre  de  leurs  valvules.  Au  lieu  d'une 
double  couche  musculaire,  elles  ne  possèdent  qu'une  tunique  de  fibres  lisses 
circulaires  traversées  par  des  fibres  élastiques  longitudinales  en  dedans,  er 
dehors  par  des  fibres  conjonctives  (Henle). 

Leurs  troncs  longitudinaux  tendent  à  se  rassembler  et  à  prendre  un  type 
convergent  en  certains  points  déterminés  ;  ils  y  forment  des  confluents  veineux 
Les  plus  remarquables  sont  ceux  de  l'espace  interdigital,  du  coude  et  de  l'ais 
selle.  Dans  ces  points,  par  la  disposition  anatomique  des  parties,  la  pression  di 
milieu  qui  contient  les  veines  est  négative  par  rapport  à  la  pression  des  mas» 
musculaires  et  à  celle  de  l'extérieur  ;  de  là  une  sorte  d'appel  ou  d'aspirati( 
qui  favorise  le  développement  des  veines  et  la  circulation  du  sang  qu'elles  coi 
tiennent. 

On  les  divise  en  veines  profondes  et  veines  superficielles. 

VEINES  PROFONDES 

Les  veines  profondes,  bien  que  postérieures  dans  leur  apparition  aux  veinç 
superficielles,  ont  acquis  chez  l'adulte,  par  le  développement  des  masses  musd 
laires,  un  volume  ordinairement  supérieur  à  celui  des  veines  sous-cutanéè 
A  de  rares  exceptions  près,  elles  sont  rigoureusement  satellites  des  artères 
sont  en  nombre  double  de  celles-ci.  Il  faut  de  cette  loi  excepter  les  gros  troni 
de  l'axillaire  et  de  la  sous-clavière  qui  sont  uniques,  puis  les  veinules  satelliM 
des  artérioles  qui  sont  souvent  simples  et  enfin  des  veines  aberrantes  qui  prl 
sentent  à  travers  les  muscles  un  trajet  indépendant. 

Leurs  collatérales  sont  les  mêmes  que  celles  des  artères;  on  ne  trouvée 
différence  que  pour  les  vaisseaux  des  doigts  et  les  branches  afférentes  de  ' 
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sous-clavière.  Four  toutes  ces  raisons,  les  artères  étant  connues,  la  description 
des  veines  se  trouve  très  simplifiée.  Ajoutons  que  les  veines  profondes  sont  lar- 
gement anastomosées  sur  tout  leur  trajet  avec  les  veines  superficielles  par  de 
nombreuses  branches  perforantes  avalvulaires,  qu'elles  présentent  fréquemment 
des  canaux  collatéraux  ou  de  sûreté  qui  peuvent  facilement  en  imposer  pour  la 
veine  principale  dans  la  recherche  des  vaisseaux,  enfin  que  les  valvules  y  sont 
plus  nombreuses  que  dans  les  veines  superficielles.  Cette  différence  dans  le 
nombre  des  valvules  est  surtout  prononcée  chez  l'enfant,  f^es  branches  colla- 
térales ont  en  général  à  leur  embouchure  une  paire  de  valvules  osliales  très 
résistantes. 


10  VEINES  PROFONDES  DE  LA  MAIN 

^a  main  a  conservé  le  type  veineux  embryonnaire  ;  les  veines  superficielles 
iportent  de  beaucoup  sur  les  veines  profondes.  Ces  dernières  sont  fidèlement 
îUites  des  artères  et  en  nombre  double.  11  y  a  donc  sur  le  dos  de  la  main 
^is  ou  quatre  paires  d'interosseiises  dorsales,  et  dans  la  paume  une  double 
7ade  superficielle  et  une  double  arcaide  profonde,  formées  semblablement 
les  veines  radiales  et  cubitales  anastomosées.  A  l'arcade  profonde,  dont  les 
IX  branches  encadrent  l'arcade  artérielle,  aboutissent  les  veines  interosseuses 
^fondes  dont  les  origines  sont  dans  la  première  phalange  et  dans  le  pli  inter- 
jital  ;  à  l'arcade  superficielle,  les  veines  digitales  communes,  qui  sont  for- 
ces par  les  collatérales  profondes  des  doigts.  Niées  par  les  uns,  admises  par 
autres,  suivant  que  les  injections  sont  plus  ou  moins  pénétrantes,  les  veines 
lllatérales  profondes  sont  en  tous  cas  des  vaisseaux  rudimentaires,  hors  de 
roportion  avec  le  volume  de  leurs  artères  satellites;  elles  ramènent  le  sang 
dés  parties  fibreuses,  telles  que  les  gaines  des  fléchisseurs. 

Tous  ces  vaisseaux  veineux  se  font  remarquer  par  leur  gracilité  ;  ils  n'ont  en 
clTet  que  des  origines  restreintes,  les  gaines,  les  tendons  des  fléchisseurs,  les 
nerfs,  les  muscles  lombricaux  et  interosseux.  La  presque  totalité  du  sang  de  la 
|)eau  des  doigts  et  des  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothénar  se  déverse 
dans  les  veines  dorsales  superficielles.  On  peut  voir  dans  cette  disposition,  qui 
contraste  avec  celle  du  système  artériel,  un  effet  du  fonctionnement  de  la  main; 
la  paume  de  la  main  et  des  doigts,  surface  d'appui  et  de  préhension,  est  sou- 
mise à  des  pressions  qui  entravent  l'extension  des  veines;  celles-ci  tendent  tou- 
jours à  se  développer  dans  le  sens  de  la  moindre  pression  et  ont  pour  cela 
émigré  à  la  face  dorsale. 

Les  veines  palmaires  profondes  se  vident  en  partie  dans  les  branches  forma- 
I  ices  des  arcades,  c'est-à-dire  dans  les  veines  radiales  et  cubitales,  en  partie 
aussi  dans  les  veines  dorsales  sous-cutanées  ;  car  il  existe  de  nombreuses  anas- 
tomoses qui  unissent  l'arcade  profonde  avec  les  veines  dorsales,  notamment 
les  perforantes  des  espaces  interosseux,  qui  aboutissent  aux  origines  de  la 
<^éphalique  et  de  la  salvatelle.  La  circulation  régulière  subit  des  accélérations 
momentanées  quand  s'exerce  la  préhension  des  objets  ;  la  main  pressant  l'objet 
îiisi  vide  le  sang  de  ses  veines  par  le  mécanisme  de  l'expression  de  l'éponge. 
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20  VEINES  PROFONDES  DE  L'AVANT-BRAS 


Humer 


-  Céph. 


Les  radiales  et  cubitales  profondes,  avec  leurs  branches  collatérales,  dont 
les  plus  considérables  sont  les  interosseuses,  branches  des  cubitales,  constituent 
les  veines  de  i'avant-bras.  Comme  elles  sont  doubles  par  chaque  artère  satellite, 

on  distingue  une  radiale  externe  et  une 
radiale  interne,  et  ainsi  de  suite.  Les 
anastomoses  en  échelle  des  deux  sa- 
tellites sont  moins  nombreuses  qu'à 
la  jambe  et  ne  deviennent  importan- 
tes qu'au  niveau  du  coude.  Les  bran- 
ches qui  naissent  des  muscles  longs 
(cubit.,  fléchiss.,  I.  supin.) présentent 
ordinairement  le  type  en  arcades  suc- 
cessives. La  partie  profonde  du  ])li 
du  coude  est  un  confluent  veineux  ; 
la  convergence  des  deux  troncs  prin- 
cipaux, de  l'inlerosseuse,  des  récur- 
rentes radiale  et  cubitale,  des  canaux 
collatéraux  et  des  communicantes  des 
veines  superficielles,  et  les  combinai- 
sons variées  que  réalisent  tous  ces 
vaisseaux  en  s'unissant  entre  eux, 
produisent  souvent  un  véritable 
plexus. 

Les  radiales  sont  petites,  à  leur 
origine  surtout.  On  a  compté  dans 
une  des  deux  satellites  8,  9  et  12  val- 
vules. Les  cubitales,  plus  volumi- 
neuses, ont  pour  origine  moins  l'ar 
cade  palmaire  superficielle  qui  es 
très  grêle,  que  la  veine  dorsale  de  h 
main  dont  elles  reçoivent  le  san^ 
par  une  grosse  anastomose  (Bour 
ceret).  Il  y  avait  15  valvules  dans  nu 
cubitale  examinée  par  Bardieben. 


Commun. 


lu  ter 


...  Rad. 


Cubit. 


Fig.    476.  —  Veines  profondes   du   pli  du 
coude  (d'après  Bourgery). 


30  VEINES  PROFONDES  DU  BRAS. 


VEINES  HUMERALES 


Les  deux  veines  humérales,  satellites  de  l'artère,  naissent  au  pli  du  coui 
de  manière   très  variable,  suivant  la  façon  irrégulière  dont  se  combinent 
deux  radiales  et  les  deux  cubitales  profondes  qui  sont  ses  branches  d'origii 
On  distingue  une  humérale  externe,  et  \xne*huYnérale  interne,  celle-ci  orc 
nairement  plus  grosse, d'un  D.  de  8  mm.,  toutes  deux  reliées  par  des  anastoniil 
ses  transversales.  Il  est  bon  de  noter  que  dans  certains  points  de  leur  trajet,  ne 
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Ë minent  au  pli  du  coude  ou  au  milieu  du  bras,  lieux  classiques  des  ligatures, 
i  voit  souvent  une  des  deux  veines  humérales,  le  plus  fréquemment  l'externe, 
placer  en  avant  de  l'artère  ;  d'autres  fois  les  veines  entourent  l'artère  en 
spirale.  Les  veines  humérales  ne   sont  pas  toujours  doubles  sur   tout  leur 
trajet.  Souvent  (en  règle  d'après  quelques  auteurs)  elles  se  réunissent  en  un 
seul  tronc  interne  ou  humérale  commune  dans  la  partie  supérieure  du  bras  : 
dans  ce  cas,  il  existe  habituellement  un  canal  collatéral  qui  continue  l'humé- 
rale  externe. 
On  a  trouvé  dans  les  veines  humérales  o,  8  et  15  valvules. 
Les  branches  collatérales  sont  celles  de  l'artère  :  veines  musculaires  du  biceps 
et  du  brachial  antérieur,  collatérales  internes,  collatérales  externes  ou  humé- 
iles  'profondefi  ordinairement  volumineuses,  et  en  outre  une  veine  superfi- 
[elle,  la  basilique,  qui  débouche  dans  la  partie  supérieure  du  bras.  Fréquem- 
ment, et  plus  ou  moins  près  de  l'aisselle,  on  observe  un  véritable  plexus  ou 
influent  veineux,  formé  par  l'abouchement  convergent  des  grosses  veines 
mérales  profondes  et  des  veines  musculaires  dans  les  humérales,  qui  sont 
outre  couvertes  de  leurs  anastomoses  transversales. 


4°  VEINE  AXILLAIRE 

I  La  veine  axillaire  est  un  gros  tronc  unique,  large  de  10  mm.,  possédant  deux 
trois  valvules  résistantes  et  une  paroi  épaisse  (315  fx)  qui  contient  une  dou- 

le  couche  musculaire,  une  interne  circulaire,  une  externe  longitudinale.  Elle 
s'étend  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral  au  sommet  de  l'aisselle,  c'est-à- 
dire  au  bord  inférieur  de  la  clavicule.  Satellite  de  l'artère  axillaire,  elle  est 
d'abord,  à  sa  partie  inférieure,  située  franchement  à  son  côté  interne,  séparée 
d'elle  par  la  branche  interne  du  médian  et  le  nerf  cubital  ;  plus  haut  dans  le 
triangle  clavi-pectoral,  elle  lui  est  interne  et  antérieure  et  plus  immédiatement 
(ontiguë  ;  aussi  dans  la  préparation  de  la  région  sous-claviculaire,  c'est  elle 
qu'on  voit  la  première,  surtout  si  elle  est  gonflée  de  sang.  Elle  ne  repose  que 
sur  une  faible  étendue  de  la  paroi  thoracique,  sur  la  deuxième  côte  recou- 
verte des  digitations  supérieures  du  grand  dentelé.  Elle  est  formée  par  la  réu- 
nion des  deux  humérales  externe  et  interne,  ou  par  l'humérale  commune  quand 
les  deux  humérales  se  sont  déjà  fusionnées  plus  bas,  et  se  continue  directement 
dans  la  veine  sous-clavière. 

Cette  veine  est  normalement  béante  sur  la  coupe,  caractère  qui  la  distingue 
des  veines  du  bras  et  qui  lui  est  commun  avec  la  sous-clavière  et  toutes  les 
veines  de  la  base  du  cou.  On  connaît  plusieurs  cas  de  mort  par  entrée  de  l'air 
dans  son  intérieur,  au  cours  d'opérations  pratiquées  sur  la  région  axillaire.  On 
attribue  cette  béance  à  l'adhérence  de  la  veine  avec  l'aponévrose  clavi-pecto- 
rale  ou  clavi-coraco-axillaire.  D'après  ce  que  j'ai  pu  voir,la  veine  n'adhère  pas 
à  la  portion  supérieure  de  cette  aponévrose,  C|elle  qui  est  au-dessus  du  petit 
pectoral  et  qui  est  réduite  à  l'état  de  fascia  cribriformis;  elle  n'est  pas  non  plus 
fixée  au  feuillet  profond  de  la  gaine  du  petit  pectoral.  C'est  au-dessous  de  ce 
muscle,  dans  cet  espace  triangulaire  qui  est  à  la  base  de  l'aisselle  et  qui  est 
rempli  par  le  ligament  suspenseur  de  Gerdy  que  la  veine  est  englobée,  et  avec 
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elle  le  reste  du  paquet  vasculo-nerveux,  dans  les  expansions  profondes  de  ce 
ligament.  Poirier  a  en  efîet  montré  (v.  Myologie,  p.  160)  que  la  cavité  axil- 
laire  est  cloisonnée  par  une  lame  fibreuse  antéro-postérieure  qui  la  sépare  en 
deux  moitiés  externe  et  interne  et  constitue  la  partie  profonde,  méconnue,  du 
ligament  suspenseur.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  traversent  cette  cloison  assez- 
dense,  mêlée  de  tissu  fibreux  et  de   lobules  adipeux  :  j'y  ai  trouvé  la  veine 


St.  mast. 


-   Thorar.  inf. 


Fig.  477.  —  Veine  axillaire  et  veine  sous-clavière  (d'après  Bonamy). 
aussi  les  figures  406  et  413  de  ce  volume. 


Voyez 


I 


béante  et  se  dilatant  dans  le  sens  où  l'on  opère  des  tractions  sur  cette  gangue^ 
qui  l'entoure.  11  importe  d'ajouter  avec  Braune  que  lorsqu'on  soulève  la  clavi- 
cule (attitude  d'inspiration)  ou  qu'on  écarte  le  bras  à  angle  droit(attituded'opé- 
ration),  la  veine  est  allongée  et  Tendue;  elle  forme  un  tube  rigide,  béant  alor^ 
dans  toute  sa  longueur,  sinon  dilaté  ce  qui  m'a  paru  douteux. 

Les  branches  collatérales  de  la  v.  axillaire  sont  les  mêmes  que  celles  de  l'ar 
1ère,  à  cette  différence  près  qu'elle  ret.oit  une  veine  superficielle,  non  satellite 
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,  V.  céphalique  qui  débouche  dans  sa  partie  sous-claviculaire,  et  qu'elle  ne  reçoit 
bas  lai».  acromio-tJwraciqiie  ({m  s'ouvre  dans  la  céphalique, d'ailleurs  très  près 
le  son  embouchure.  11  y  a  donc  des  v.  scapulaires  inférieures  ou  sous-scapu- 

lires,  circonflexes  antérieures,  circonflexes  postérieures  et  thoraciques  infé- 
rieures. Les  V.  scapulaires  inférieures  présentent  presque  constamment  une 
ircade  anastomotique  qui  les  unit  aux  circonflexes  postérieures  ;  cette  grosse 
)ranche  traverse  parfois  la  base  de  l'aisselle  d'avant  en  arrière  et  pourrait  être 
)lessée  dans  une  opération.  Souvent  les  circonflexes  antér.  elpost.  (ces  derniè- 
l^es  volumineuses),  aboutissent  à  un  canal  collatéral  parallèle  à  la  veine  dans 

iquelle  il  s'ouvre  par  ses  deux  extrémités  ;  il  peut   simuler  une  v.  axillaire 
ïouble.  Ce  canal  collecteur  passe  quelquefois  en  avant  de  Tartère.  Il  n'est  pas 
l'are  de  voir  les  circonflexes  s'ouvrir  dans  les  v.  humérales  profondes. 
Les  V.  thoraciques  inférieures  (thorac.  longues   ou  mammaires  externes) 

léritent  une  mention  spéciale.  Satellites  doubles  de  l'artère,  garnies  de  nom- 
breuses valvules  qui  regardent  l'axillaire,  ellespossèdent  un  vaste  territoire  sur 

Lparoi  thoracique  latérale  (grand  dentelé,  espacesintercostaux,  grand  pectoral, 

lamelle)  ;  par  elles  la  cavité  axillaire  à  pression  négative  devient  un  centre 
puissant  d'appel  pour  le  sang  veineux  des  parties  extérieures  du  thorax.  Elles 
jrésentent  en  outre  d'importantes  anastomoses,  d'abord  avec  six  ou  sept  veines 
Intercostales  supérieures,  tributaires  des  azygos,  et  auxquelles  elles  s'unissent 
)ar  autant  de  perforantes  le  long  des  digitations  du  grand  dentelé;  puis  avec 

îs  branches  latérales  des  veines  épigastriques.  C'est  pour  cela  qu'elles  consti- 
tuent une  grande  voie  supplémentaire  dans  les  obstructions  des  gros  troncs  vei- 
'^neux;  elles  amènent  à  l'aisselle  du  sang  abdominal  dans  les  obstructions  de  la 
V.  caveinfér.  ou  de  la  veine  porte;  elles  emmènent  à  l'abdomen,  en  sens  anor- 
mal descendant,  du  sang  des  membres  supérieurs  et  de  la  poitrine,  dans  les 
compressions  de  la  v.  cave  supérieure. 

J'ajouterai  que  Langer  et  Kadyi  ont  signalé  un  réseau  de  petites  veines  qui, 
nées  des^humérales  à  leur  terminaison, enlacent  l'artère  axillaire,  plus  haut  l'ar- 
tère sous-clavière,  et  se  jettent  dans  les  v.  vertébrales.  Ces  veines,  qui  forment 
une  voie  sanguine  collatérale  etticcessoire,  seraient  d'après  eux  les  vraies  vei- 
nes satellites  de  l'artère,  demeurées  rudimentaires,  alors  que  la  voie  collatérale 
primitive  usurpait  le  premier  rang. 

50  VEINE    SOUS-CLAVIÈRE 

Elle  s'étend  de  l'axillaire  à  l'origine  de  la  v.  innominée,  qu'elle  constitue  en 
s'unissant  à  la  v.  jugulaire  interne;  son  extrémité  externe  correspond  au  bord 
inférieur  de  la  clavicule,  son  extrémité  interne  à  la  face  postérieure  de  l'extré- 
mité sternale  du  même  os. 

Sa  longueur  est  la  même  des  deux  côtés,  elle  est  moindre  que  celle  de  l'artère 
sous-clavière.  Son  calibre  est  celui  du  petit  doigt,  12  mm.  environ.  Sa  paroi 
est  épaisse  de  338  p  (Kœll),  400  (Henle).  Elle  possède  une  tunique  musculaire 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  et  en  est  dépourvue  au  voisinage 
(le  son  embouchure.  On  trouve  ordinairement  deux  fortes  paires  valvulaires, 
une  à  l'extrémité  interne,  au  débouché  dans  le  tronc  veineux  brachio-céphali- 
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Gr.  p. 


.s.  clav. 


V.  s.  clav. 


l'«  côte. 


que,  l'autre  à  son  union  avec  l'axillaire.  Il  estpresque  toujours  impossible  d'in- 
jecter l'axillaire  en  poussant  par  la  veine  cave. 

Le  trajet  de  la  v.  sous-clavière  est  rectiligne  et  transversal  ;  elle  se  porte 
directement  de  dehors  en  dedans,  à  peine  saillante  en  haut  et  en  dehors  ;  elle 
représente  la  corde  de  l'arc  décrit  par  l'artère  correspondante,  et  c'est  pour  cela 
qu'elle  est  moins  longue.  Elle  n'est  donc  pas  rigoureusement  satellite  de  l'ar- 
tère, elle  en  est  même  séparée  par  le  m.  scalène  antérieur,  et  nous  avons  déjà 
vu  que  selon  Kadyi  les  véritables  veines  comitantes  sont  les  petites  veines  qui 
enlacent  en  réseau  les  artères  axillaire  et  sous-clavière  et  vont  se  jeter  dans  la 
V.  vertébrale. 

Elle  est  en  rapport  :  en  haut  et  en  avant,  avec  les  insertions  claviculaires  du 

st.   mastoïdien   et  l'apo- 
, - Clav.  névrose  cervicale  moyen- 

ne, plus  bas  avec  le  mus- 
cle sous-clavier  qui  la 
sépare  de  la  clavicule  ; 
dans  la  gène  circulatoire, 
elle  devient  visible  dans 
le  creux  sus-claviculaire; 
—  en  bas  et  en  arrière, 
avec  la  première  côte  sur 
laquelle  elle  repose  dans 
une  gouttière  mieux  mar- 
Fig,  478.  —  Expansions  de  l'aponévrose  du  muscle  sous-  Q^ge  sur  le  bord  posté- 
clavier  sur  la  veine  sous-clavière.  .  ,  , 

rieur;  — en  dehors,  avec. 
Coupe  antéro-postérieure,  un  peu  oblique,  passant  en  dedans    ,  ,        ,  , 

de  la  veine.  le  tendon  du  muscle  sca 

lène  antérieur  qui  s'in 
sère  sur  le  tubercule  de  Lisfranc  et  la  sépare  de  l'artère;  —  en  dedans,  avec 
l'extrémité  costale  du  m.  sous-clavier. 

La  V.  sous-clavière  est  une  veine  béante  ;  cette  béance  est  due  aux  adhéren 
ces  que  la  veine,  ou  plus  exactement  sa  gaine  vasculaire,  contracte  avec  les 
aponévroses  voisines.  Au-dessus  de  la  clavicule,  la  veine  est  unie  par  sa  face 
antérieure  à  la  face  profonde  de  l'aponévrose  cervicale  moyenne,  au  momenl 
où  celle-ci  va  s'insérer  sur  la  clavicule.  Plus  bas,  au-dessous  de  la  clavicule, 
elle  est  libre  et  glisse  sur  la  première  côte  ;  mais  sa  face  antérieure  ou  supé- 
rieure adhère  à  l'aponévrose  épaisse  qui  sert  de  gaine  au  sous-clavier.  En  outre 
de  cette  même  aponévrose  du  sous-clavier,  émane  une  grande  et  forte  expansion 
fibreuse  qui  embrasse  en  demi-cornet  le  paquet  vasculo-nerveux  et  s'attache  soli 
dément  à  la  face  supérieure  de  la  première  côte  ;  sa  partie  interne  se  fixe  suï 
toute  la  demi-circonférence  antérieure  de  la  v.  sous-clavière  revêtue  de  sa  gaine 
propre.  La  veine  se  dilate  et  sa  béance  naturelle  augmente  dans  tous  lesmouve 
ments  qui  mettent  en  jeu  ces  aponévroses,  mouvements  inspiratoires,  effort, 
élévation  du  bras  et  de  la  clavicule. 

Branches  collatérales.  —  La  v.  sous-clavière  diffère  encore  de  l'artère  aul 
pointdevuedeses  branches  collatérales.  Elle  ne  reçoit  aucune  des  sept  branches 
de  l'artère  ;  seule  l'intercostale  supérieure  droite  fait  exception,  et  encore  cette 
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ireine  fait-elle  souvent  défaut  ou  peut  se  jeter  ailleurs.  Les  scaptilaires  supé- 
rieures ou  sus-scapulaires  et  les  scapulaires  postérieures  ou  cervicales  trans- 
^erses  ne  s'y  déversent  qu'accidentellement,  leur  débouché  normal  est  la  v. 
jugulaire  externe;  nous  avons  déjà  vu  les  mammaires  internes,  thyroïdiennes 

inférieures  et  vertébrales  s'ouvrir  dans  les  troncs  innominés. 

En  revanche  la  v.  sous-clavière  reçoit  deux    veines  superficielles,  sans  rap- 

Iport  artériel,  la  jugulaire  externe  et  la  jugulaire  antérieure,  que  nous  décri- 

ITons  avec  les  veines  du  cou. 


VEINES  SUPERFICIELLES 

Les  veines  superficielles  sont  les  veines  primitives  de  l'embryon,  les  seules 
[ui  pendant  une  certaine  période  ramenaient  au  cœur  le  sang  veineux.  Elles 
bout  solitaires,  c'est-à-dire  qu'elles  ne  sont  satellites  d'aucune  artère.  Leur 
^aroi  est  épaisse,  celle  des  v.  médianes  du  coude  est  supérieure  à  celle  des 
r.  humérales;  elle  a  presque  le  type  artériel,  et  l'on  peut  parfois  confondre  là 
reine  basilique  avec  l'artère  humérale.  Leur  volume  est  en  général  propor- 
|ionnel  à  celui  des  masses  musculaires  ;  elles  sont  petites  chez  l'enfant  et  la 
pemme,  saillantes  chez  les  sujets  musclés. 

Les  V.  superficielles  ne  sont  pas  à  proprement  parler  sous-cutanées;  elles 
^ont  situées,  non  dans  le  tissu  cellulaire,  mais  dans  des  gaines  que  leur  four- 
lit  le  fascia  superficialis;  elles  sont  intra-fasciales,  au-dessous  du  pannicule 
fadipeux,  au-dessus  du  fascia  superficialis.  Ainsi  fixées  à  la  face  profonde  des 
téguments,  elles  sont  accompagnées  par  les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels 
et  dans  beaucoup  d'endroits  par  les  nerfs  cutanés.  Les  nombreuses  anastomo- 
ses qu'elles  s'envoient  dessinent  un  réseau  à  mailles  elliptiques,  allongées  dans 
le  sens  du  membre  et  dans  celui  du  courant  sanguin  ;  le  réseau  se  déverse  dans 
de  gros  troncs  collecteurs  marginaux  (céphalique,  basilique...),  qui  conver- 
gent vers  les  plis  de  flexion  (aisselle,  pli  du  coude),  aux  confluents  veineux 
des  veines  profondes. 

Les  veines  superficielles  par  leurs  troncs  ou  leur  réseau  communiquent,  à 
l'aide  de  nombreuses  perforantes  avalvulées,  avec  le  système  des  veines  pro- 
fondes. Elles  reçoivent  les  v.  cutanées,  vaisseaux  de  petit  ou  de  moyen  calibre, 
dont  on  ne  reconnaît  bien  l'importance  que  sur  des  pièces  injectées  à  la  gélatine 
ou  autre  substance  très  pénétrante.  Les  veines  cutanées  naissent  du  derme  et 
du  pannicule  adipeux  ;  elles  sont  situées  dans  l'épaisseur  de  ce  pannicule,  et 
ne  sont  pas  engainées. 

Cruveilhier  observe  qu'elles  sont  parfois  très  volumineuses  dans  certains  cas 
(tumeurs,  compression)  et  peuvent  suppléer  les  veines  superficielles. 

VEINES  DE  LA  MAIN 

Les  veines  de  la  main  comprennent  cellesdes  doigts  et  celles  de  la  main  pro- 
prement dite. 

1°  V.  des  doigts.  —  Les  v.  digitales  ont  pour  principale  origine  les  parties 
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molles  de  la  dernière  phalange;  ce  siège  est  par  excellence  celui  de  l'organe 
du  toucher  avec  ses  deux  parties,  l'ongle  et  la  pulpe  ;  les  veines  naissent  du 
réseau  sous-unguéal  et  du  plexus  pulpaire.  Le  réseau sous-unguéalqyii  occupe 
le  lit  de  l'ongle  est  délicat  et  serré  ;  il  aboutit  à  une  veine  périungiiéale  ou 
marginale  qui  contourne  en  demi-cercle  l'insertion  de  l'ongle  et  qui  se  continue 
par  une  veine  médiane  volumineuse,   accompagnée  ou  non  de  veines  acces- 


£^  ffî  ^   \ 


Cuhit.  sup 


liad.  S)iperf. 


i'  Met. 


Y.  péri-ung. 


Fig.  479.  —  Veines  dorsales  de  la  main  (d'après  Bourgery). 

soires.  Celle-ci  avec  son  arcade  originelle  ressemble  à  une  fourchequi  embras- 
serait l'ongle  ;  on  la  voit  par  transparence  sur  le  milieu  de  l'articulation  de  la 
troisième  avec  la  deuxième  phalange. 

Le  plexus  de  la  pulpe,  analogue  au  plexus  artériel,  est  logé  dans  le  tissu  ? 
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uellulo-fibreux  dense  de  l'extrémité  digitale.  Les  veines  qui  le  constituent  sont 
jrosses,  anastomosées  en  arcade  à  concavité  supérieure,  et  présentent  sur  leurs 
trajets  des  glomérules  veineux,  formés  par  des  veinules  capillaires  flexueuses 
;t  enroulées.  Cette  richesse  et  cette  disposition  des  vaisseaux  sont  sans  doute 
idaptées  à  la  fonction  sensorielle  des  doigts;  ces  veines  ont  un  rôle  thermique, 

fia  chaleur  étant  nécessaire  à  l'exercice  du  toucher  (Bourcer et). 

Les  veines  onguéales  et  les  veines  de  la  pulpe  convergent  vers  le  milieu  du 
los  de  la  deuxième  phalange  pour  former  le  réseau  dorsal  des  doigts.  Ce  réseau 
s'étend  jusqu'au  milieu  de  la  première  phalange  ;  il  est  composé  de  plusieurs 
gros  troncs  parallèles,  anastomosés  en  mailles  longitudinales,  qui  passent  di- 
rectement sur  le  dos  de  l'articulation  de  la  première  avec  la  deuxième  pha- 
lange et  non  en  la  contournant,  comme  on  l'a  dit.  Il  se  termine  dans  l'arcade 
dorsale  de  la  première  phalange.  U arcade  dorsale  ou  arcade  digitale,  souvent 
grosse,  visible  à  travers  la  peau,  occupe  la  partie  moyenne  ou  la  limite  du 
tiers  supérieur  de  la  première  phalange.  Sa  concavité  regarde  en  haut,  comme 
bailleurs  celle  des  arcades  du  métacarpe;  par  sa  convexité,  elle  reçoit  les  vei- 

J^nes  dorsales  des  doigts  et  une  partie  des  v.  palmaires.  De  chacune  de  ses  extré- 
lités  part  une  branche,  qui  se  dirige  vers  le  sommet  de  l'espace  interdigital  et 

Is'anastomose  par  convergence  avec  celle  de  l'autre  doigt  pour  former  une 
r.  métacarpienne.  Le  pouce  n'a  pas  d'arcade  dorsale. 

Le  réseau  palmaire  des  doigts  est  formé  de  vaisseaux  plus  fins,  de  mailles 
plus  arrondies.  Il  a  son  origine  dans  les  veines  de  la  pulpe  et  dans  les  parties 
molles  de  toute  la  face  antérieure  du  doigt.  Il  se  déverse  presque  entièrement 
dans  le  réseau  dorsal  à  l'aide  des  veines  latérales  ou  v.  obliques,  qui  contournent 
en  hélice  le  bord  des  doigts  pour  se  porter  sur  la  face  postérieure  ;  une  petite 
partie  du  sang  arrive  au  réseau  palmaire  de  la  main,  en  franchissant  le  pli  di- 
gito-palmaire.  Certains  auteurs  nient  l'existence  dev.  collatérales  superficielles 
analogues  aux  artères  ;  d'autres  les  admettent  et  les  font  aboutir  aux  veines 
interdigitales  qui  elles-mêmes  s'ouvrent  dans  les  v.  dorsales  métacarpiennes  ; 
d'autres  enfin  décrivent  dans  le  réseau  palmaire  un  seul  tronc  collecteur 
d'abord  médian,  puis  obliquant  pour  se  jeter  dans  le  confluent  interdigital. 

En  résumé,  on  voit  que  le  doigt  est  entouré  d'un  lacis  veineux  formant  une 
gaine  vasculaire  péridigitale;  que  les  vaisseaux,  comme  à  la  main,  occupent 
surtout  la  face  dorsale  ;  que  leur  origine  principale  est  l'extrémité  tactile  du 
doigt;  enfin  qu'il  y  a  dans  l'espace  interdigital  un  véritable  confluent  veineux. 

2»  V.  de  la  main  propr.  dite.  —  H  y  a  sur  le  dos  de  la  main  un  réseau  dor- 
sal et  des  V.  marginales. 

Nous  avons  vu  que  les  branches  latérales  de  l'arcade  dorsale  de  la  phalange 
s'unissent  à  angle  aigu  avec  les  branches  des  doigts  voisins  pour  former  les 
veines  métacarpiennes  (v.  interosseuses  superficielles,  v.  digitales  principales). 
Celles-ci  reçoivent  dès  leur  origine  les  v.  inter digitales,  qui  proviennent  les 
unes  de  la  palmure  des  doigts,  les  autres  du  réseau  palmaire  de  la  première 
phalange,  d'autres  enfin  des  anastomoses  avec  les  interosseuses  profondes.  Il 
y  a  donc  un  carrefour  veineux  interdigital,  espace  à  pression  faible  qui  faci- 
lite l'appel  du  sang,  alors  qu'au  contraire  sur  la  partie  dorsale  de  la  tète  des 
métacarpiens   ne  passe  aucun  vaisseau.  Il   y  a  quatre  v.   métarcarpiennes, 
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plus  nettes  chez  le  nouveau-né,  qui,  à  leur  origine  au  moins,  correspondent  à 
l'espace  interosseux.  Celle  du  premier  espace,  qui  continue  la  branche  externe 
de  l'arcade  dorsale  de  l'index,  traverse  obliquement  cet  espace  pour  aller  re- 
joindre la  céphalique  du  pouce.  Les  autres  ne  tardent  pas  à  s'anastomoser  et 
dessinent  des  figures  très  variables,  souvent  d'une  main  à  l'autre,  que  l'on 
peut  ramener  à  deux  types,  le  type  en  arcade  et  le  type  en  réseau.  Dans  le  pre- 
mier, il  se  forme  une  arcade  {arcade  dorsale  du  métacarpe)  dont  la  convexité 
regarde  les  doigts  ;  elle  est  dentelée,  et  par  chacune  de  ses  pointes  reçoit  une 
v.  métacarpienne  ;  ses  extrémités  se  prolongent  vers  le  poignet  pour  constituer 
les  V.  radiale  et  cubitale.  Dans  le  type  en  réseau  (réseau  dorsal),  qui  est  le 
plus  fréquent  et  qui  est  celui  du  dessin  ci-joint,  les  anastomoses  obliques  qui 
relient  les  v.  métacarpiennes  produisent  des  mailles  irrégulières  dans  lesquelles 
on  reconnaît  toujours  nettement  la  direction  longitudinale  des  gros  troncs.  Aux 
veines  dorsales,  branches  ou  réseau,  aboutissent  d'abord  la  presque  totalité 
des  V.  des  doigts,  puis  toutes  les  veines  marginales  du  réseau  palmaire,  enfin 
une  bonne  partie  du  sang  des  veines  profondes  de  la  main  qui  lui  arrivent  par 
les  perforantes  des  espaces  interosseux.  C'est  donc  le  grand  réservoir  veineux 
de  la  main  tout  entière. 

Les  V.  marginales  sont  indépendantes  du  réseau.  Celle  du  bord  externe  ou 
radial  porte  le  nom  de  céphalique  du  pouce  ;  e\le  longe  le  bord  externe  ou 
plus  souvent  la  face  dorsale  du  premier  métacarpien  ;  on  la  suit  parfois  sur  la 
ligne  médiane  jusqu'à  la  racine  de  l'ongle.  Elle  s'unit  à  la  première  v.  méta- 
carpienne, qui  vient  du  bord  externe  de  l'index,  pour  former  l'origine  princi- 
pale de  la  V.  radiale  superficielle.  La  veine  du  bord  interne  ou  bord  cubital  naît 
de  l'extrémité  interne  de  l'arcade  dorsale  du  petit  doigt,  et  longe  le  bord  in- 
terne du  cinquième  métacarpien,  puis  s'unit  avec  les  branches  internes  du  réseau 
dorsal  pour  constituer  lav.  cubitale  superficielle.  C'est  la  veine  salvatelle  (àe 
salvare,  sauver,  parce  qu'on  saignait  souvent  son  prolongement,  la  veine  basi- 
lique, ou  d'après  Hyrtl  par  corruption  d'un  mot  arabe  qui  a  d'ailleurs  un  sens 
analogue).  La  céphalique  du  pouce  est  ordinairement  volumineuse,  mais  la 
salvatelle  est  souvent  très  petite  ;  aussi  beaucoup  d'auteurs  appellent-ils  cépha- 
lique la  veine  du  premier  espace, et  salvatelle  la  v.  du  quatrième  espace  interos- 
seux. 

Le  réseau  palmaire  de  la  main  est  beaucoup  moins  important,  11  occupe 
l'épaisseur  du  pannicule  adipeux,  au-dessus  de  l'aponévrose  palmaire.  Ses 
mailles  polygonales,  lâches  au  centre,  se  resserrent  sur  les  éminences  thénar 
et  hypothénar.  Il  n'a  pour  branches  afférentes  que  les  veinules  du  tégument 
de  la  paume  et  quelques  rameaux  provenant  de  la  face  palmaire  de  la  pre- 
mière phalange  de  l'espace  interdigital.  Ces  rameaux  aboutissent  à  une 
arcade  marginale,  ou  arcade  palmaire  sous-cutanée,  concentrique  au  bord 
inférieur  de  la  main,  et  communiquant  par  ses  deux  extrémités  avec  l'arcade 
dorsale.  Le  réseau  palmaire  se  vide  par  toute  sa  périphérie,  de  là  la  forme  in- 
différente de  son  réseau  ;  la  pression  des  objets  et  la  tension  de  l'aponévrose  pal- 
maire chassent  le  sang  dans  les  v.  dorsales.  Les  branches  du  bord  externe  et 
du  bord  interne  (réseaux  des  éminences)  aboutissent  à  la  céphalique  du  pouce 
et  à  la  salvatelle  ;  celles  de  la  portion  centrale  se  réunissent  enhaut,auniveai 
du  poignet,  pour  constituer  la  v.  médiane  del'avant-bras. 
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Les  veines  de  la  main  ont  été  l'objet  de  plusieurs  travaux  dans  ces  dernières  années. 
Toycz  :  Braune  et  Trubiger,  Die  Venen  der  menschlichen  Hand.  1872  ;  — Bourceret,  La 
lain,  1885  ;  —  Mourct,  Sîir  la  circulation  de  la  main,  Montpcll.  médic,  1889  ;  —  Tlii- 
»audet,  Veines  de  la  main  et  del'avanlbran,  Th.  de  Paris,  1891. 

La  terminologie  n'est  pas  encore  fixée  et  varie  d'un  auteur  à  l'autre. 


VEINES  DE  L'AVANT-BRAS 

Les  troncs  collecteurs  des  veines  de  l'avant-bras  occupent  la  face  antérieure 
du  membre.  Ils  sont  au  nombre  de  trois  :  la  v.  radiale  superficielle,  la  cubitale 
superficielle  et  la  médiane. 

1°  V.  radiale  superficielle.  —  La  radiale  superficielle  ou  céphalique  de 
l'avant-bras,  large  de  5  à  6  mm.,  commence  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  au 
liveau  du  poignet,  puis  monte  en  contournant  le  bord  externe  du  radius  et  se 
)la<:ant  sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  en  avant  du  long  supinateur,  se 
îrmine  au  milieu  du  pli  du  coude.  Son  trajet  hélicoïdal  est  d'autant  plus 
iccusé  qu'elle  se  continue  en  réalité  avec  la  médiane  basilique.  Elle  est  accom- 
pagnée par  des  vaisseaux  lymphatiques  et  par  des  branches  du  musculo-culané 
|ui  la  suivent  jusque  près  du  poignet.  Elle  possède  de  4  à  7  valvjiles. 

Elle  a  pour  origines  principales  la  céphalique  du  pouce  et  la  v.  métacar- 
)ienne  du  premier  espace,  accessoirement  des  branches  externes  du  réseau 
lorsal.  Elle  est  la  principale  voie  émissaire  de  ce  réseau.  Sur  son  trajet,  elle 
reçoit  par  son  bord  interne  des  veines  de  la  face  antérieure  de  Tavant-bras,  par 
son  bord  externe  des  branches  de  la  face  postérieure;  en  outre,  des  perforantes 
qui  l'unissent  aux  radiales  profondes,  à  l'arcade  palmaire  profonde  et  aux 
interosseuses  antérieures.  Elle  est  aussi  reliée,  sur  la  face  postérieure,  à  la 
cubitale  superficielle  par  une  ou  deux  grosses  anastomoses  obliques  qui  lui 
amènent  le  sang  d'une  partie  du  réseau  interne. 

Fréquemment  la  partie  radiale  du  réseau  postérieur  de  l'avant-bras  se  déverse 
dans  un  tronc  collecteur  indépendant  {v.  radiale  accessoire  ou  ^postérieure), 
qui  aboutit  à  la  v.  médiane  céphalique  ou  même  à  la  céphalique. 

2»  V.  cubitale  superficielle.  —  Large  de  5  mm.,  garnie  de  6  ou  7  valvules, 
la  cubitale  superficielle  ou  basilique  de  l'avant-bras  commence  sur  le  dos  du 
poignet,  en  haut  du  4*  espace  interosseux,  contourne  en  dessus  ou  en  dessous 
la  tête  du  cubitus,  puis  remonte  sur  le  bord  interne  ou  sur  la  face  anté- 
rieure de  l'avant-bras,  le  long  du  cubital  antérieur,  et  se  termine  à  la  partie 
inférieure  du  bras,  au-dessus  et  en  avant  de  l'épitrochlée,  où,  par  son  union 
avec  la  médiane  basilique,  elle  devient  la  v.  basilique.  Son  trajet  spiroïde  est 
moins  prononcé  que  celui  de  la  radiale.  Elle  est,  elle  aussi,  accompagnée  par 
des  lymphatiques  et  des  branches  nerveuses  du  brachial  cutané  interne. 

Elle  a  pour  origine  la  salvatelle  proprement  dite  (veine  du  bord  interne  de 
la  main)  et  la  4*  ou  même  la  3''  v.  métacarpiennes,  qui  lui  amènent  le  sang  de 
la  partie  interne  du  réseau  dorsal.  Ses  branches  afférentes  sont  des  veines  de 
l'éminence  hypothénar  et  des  parties  antérieure  et  postérieure  de  l'avant-bras. 
Elle  reçoit  au  niveau  du  poignet  une  anastomose  importante  qui  l'unit  à  l'ar- 
cade palm.  profonde  et  aux  v.  cubitales  profondes  ;  le  réseau  qui  couvre  les 
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deux  faces  de  l'avant-bras  la  fait  communiquer  avec  la  radiale  superficielle 
et  la  V.  médiane. 

Il  existe  souvent  une  cubitale  accessoire  (cubit. postérieure  de  Cruv.),  paral- 
lèle à  la  cubitale  principale  ou  cub.  antérieure,  mais  naissant  à  un  niveau  plus 
élevé  et  se  plaçant  au-dessus  et  en  arrière  d'elle.  Elle  se  termine  dans  la  cubi- 
tale ou  dans  la  basilique.  Au  reste,  la  disposition  terminale  de  ces  deux  veines 
est  assez  inconstante  et  l'on  voit  si  fréquemment  la  cubitale  antérieure  se  jeter 
dans  la  médiane  basilique  ou  dans  la  cubitale  postérieure,  que  certains  auteurs 
considèrent  cette  dernière  comme  la  branche  principale. 

3°  V.  médiane.  —  Dans  sa  forme  typique,  la  v.  médiane  ou  médiane  com- 
mune naît  dans  la  gouttière  supérieure  de  la  paume  de  la  main  où  elle 
recueille  le  sang  de  la  partie  centrale  du  réseau  palmaire,  se  constitue  en  un 
tronc  qui  monte  verticalement  ou  obliquement  en  avant  du  grand  palmaire  et 
se  termine,  au  pli  du  coude,  à  la  bifurcation  des  v.  médianes  basilique  et 
céphalique.  Outre  les  veinules  supérieures  du  réseau  palmaire,  elle  reçoit  une 
partie  des  veines  antérieures  de  l'avant-bras. 

Mais  cette  forme  typique  est  une  exception.  Le  plus  souvent,  le  tronc  ne  se 

constitue  que  dans  la  partie 
supérieure,  près  du  pli  du 
coude,  ou  même  il  fait  dé- 
faut, remplacé  soit  par  un 
jj^^ji  réseau    veineux,    soit    par 

plusieurs  branches  qui  se 
déversent  dans  les  média- 
nes, dans  la  radiale  ou  dans 
la  cubitale. 


Céphnl. 


M  éd.  cépli. 


Commun. 


Rad. 


M  éd.  bas. 


Cuhit. 


VEINES 
[)\]  PLI  DU  COUDE 


Dans  le  schéma  classique 
qui  est,  paraît-il,  de  Wins-    1 
low,  on  admet  que  les  veines    i 
Méd.--\]\-  I  il^JI  prennent  la  disposition  sui-    | 

vante.   La    v.    médiane    de    ! 
l'avant-bras  se  bifurque  en    | 
deux  branches  obliques,  une 
externe,  médiane    céphali- 
Fig.  480.  — Veines  du  pli  du  coude  (schéma  classique),    que,  qui  va  s'unir  à  la  ra-||j 

diale  superficielle  pour  for-  ^ 
mer  la  v.  céphalique;   une  interne,  médiane  basilique,  qui   se  joint  à   la 
cubitale  superficielle  pour  constituer  la  v.  basilique.  De  là  la  figure  d'un  M,i|| 
dont  les  deux  médianes  représentent  les  branches   obliques,    et  rextrémité 
supérieure  des  radiale  et  cubitale  les  branches  verticales. 

Cette  disposition  est  exceptionnelle.  L'M  existe  bien,  mais   est   autrement 
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constitué  dans  la  très  grande  majorité  des  cas.  Conformément  à  Bardleben, 
Marcellin  Duval,  Bertelli,  Theiie,  et  conformément  aussi  à  la  disposition 
embryonnaire  (Voyez  plus  loin  au  mot  :  Variétés  et  anomalies),  le  type 
normal,  régulier,  est  le  suivant.  C'est  la  radiale  superficielle  qui  aboutit 
au  milieu  du  pli  du  coude  et  se  divise  en  deux  branches:  une  interne,  généra- 
lement plus  grosse,  véritable  continuation  de  la  radiale,  la  v.  médiane  basi- 
lique; une  externe,  là  médiane  céphaliqiie,  qui  n'est  au  début  qu'une  branche 
collatérale  de  la  radiale.  Les  jambages  verticaux  de  TM  sont  représentés  en 
dedans  par  l'extrémité  supérieure  de  la  cubitale,  quelquefois  par  sa  branche 
accessoire  (cubitale  postérieure),  quand  le  tronc  principal  débouche  dans  la  mé- 
diane basilique  ;  en  dehors,  par  la  radiale  accessoire  ou  par  un  canal  collatéral 
de  la  radiale  principale,  ou  simplement  par  une  ou  deux  veines  postérieures 
assez  courtes  qui  se  jettent  dans  la  céphalique.  Quand  il  existe  une  v.  médiane 
de  l'avant-bras,  et  hormis  le  cas  exceptionnel  où  elle  fournit  les  deux  médianes 
du  coude,  elle  se  jette  dans  la  radiale  près  de  sa  bifurcation  ou  encore  dans  la 
j^nédiane  basilique. 

^B.  médiane  basilique.  —  Elle  suit  le  bord  interne  oblique  du  biceps  pour 
^^Hr  s'unir  à  la  cubitale  au-dessus  de  l'épiLrochlée.  Elle  est  ordinairement  bien 
apparente,  plus  grosse  que  la  méd.  céphalique,  et  aussi  plus  superficielle,  bien 
qu'elle  soit  contenue  comme  les  autres  dans  une  gaine  du  fascia  superficialis  ; 
mais  la  gouttière  qu'elle  occupe  est  moins  profonde  et  à  ce  niveau,  qui  corres- 
pond au  pli  principal  de  flexion,  le  pli  interne,  lepannicule  adipeux  fait  presque 
complètement  défaut;  la  veine  paraît  être  sous-dermique.  Elle  est  accompa- 
gnée par  le  nerf  brachial  cutané  interne  qui  passe  ordinairement  par  moitié  en 
dessus  et  en  dessous  de  la  veine;  dans  le  quart  des  cas,  les  branches  principales 
sont  sus-jacentes  au  vaisseau.  Il  est  donc  très  difficile  d'éviter  les  branches 
nerveuses  dans  une  saignée,  et  c'est  pour  cela  qu'on  a  pu  conseiller  de  section- 
ner la  veine  en  long.  Elle  présente  avec  l'artère  humérale  un  rapport  impor- 
tant. Elle  lui  est  presque  parallèle  et  sus-jacente,  ou  du  moins  elle  la  croise  à 
angle  aigu  et  n'en  est  séparée  que  par  l'expansion  aponévrotique  du  biceps. 
Chez  un  sujet  maigre  et  sur  un  bras  en  extension,  ce  rapport  devient  assez 
étroit  pour  qu'il  oblige  à  quelque  attention  dans  la  saignée. 
I     On  l'a  vue  valvulée  et  non  valvulée. 

V.  médiane  céphalique.  —  Plus  petite,  plus  profonde  parce  qu'elle  est  plus 
enveloppée  de  graisse,  la  médiane  céphalique  longe  le  bord  externe  du  biceps 
et  va  s'unir  à  une  branche  radiale  pour  former  la  céphalique.  Elle  ne  paraît  pas 
avoir  de  valvules.  Elle  est,  elle  aussi,  en  rapport  avec  des  branches  nerveuses, 

'avec  le  n.  musculo-cutané;  mais  ce  nerf  passe  presque  toujours  en  dessous  d'elle, 
au  moins  par  sesbranches  principales,  car  assez  souventquelques  filets  passent 
en  avant  de  la  veine.  Ce  peu  de  contact  avec  les  nerfs  et  l'absence  d'artère  rap- 

LJprochée  en  font  la  veine  de  choix  dans  la  saignée. 

I     A  la  pointe  médiane  de  l'Ai  aboutit  une  anastomose  importante  venue  des  v. 

profondes,  la  v.  communicante  du  coude  (v.  perforante,  v.  médiane  profonde). 

Klle  vient  du  confluent  veineux  profond,  où  ses  origines  sont  des  plus  variées  ; 

ordinairement  elle  naît  des  radiales  profondes,  ou  de  celles-ci  et  des  cubitales, 

I  môme  d'une  de  ces  veines  et  de  l'humérale  externe.  Elle  émerge  de  la  pro- 
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fondeur  entre  le  brachial  antérieur  et  l'expansion  du  biceps  et  vient  se  jetei 
dans  la  bifurcation  veineuse,  tantôt  et  le  plus  souvent  dans  la  radiale  un  pei 
avantsabifurcation, tantôt  dans  la  médiane  commune  quand  elle  existe  ou  dani 
une  des  deux  médianes  basilique  ou  céphalique.  Pour  la  voir,  il  faut  soulevei 
lesveinessuperficielles  qui  sont  commecouchéessur  elle.  C'est  la  communicant( 
qui  dans  la  saignée  fait  affluer  le  sang  par  l'ouverture  des  médianes  lorsqu'oi 
remue  les  doigts.  Elle  est  toujours  avalvulaire;  mais  les  valvules  des  veine; 
profondes  et  celles  des  veines  médianes  superficielles  en  amont  de  son  embou- 
chure obligent  le  sang  àcirculer  de  la  profondeur  h  la  surface. 


VEINES  DU  BRAS 

Les  deux  veines  du  bras  sont  la  basilique  et  la  céphalique,  toutes  deux  si 
tuées,  comme  celles  de  l'avant-bras,  sur  la  face  antérieure,  de  chaque  côté  di 
biceps,  la  basilique  en  dedans,  la  céphalique  en  dehors. 

i°  Y.  basilique.  —  Ainsi  nommée,  d'après  Ilyrtl,  de  son  nom  arabe  qui  si- 
gnifie interne  et  non  du  mot  grec  signifiant  royal  ou  principal  ;  appelée  auss 
vemeinterne  ducoudechez  les  Grecs  et  les  Romains;  poiirbeaucoup  d'auteur; 
étrangers,  la  basilique  comprend  la  cubitale  et  notre  basilique.  La  v.  droite  i 
été  aussi  nommée  par  les  auteurs  anciens  v.  hépatique,  et  la  gauche  v.  splé 
nique,  parce  qu'on  les  saignait  dans  les  maladies  du  foie  et  de  la  rate. 

Née  de  la  réunion  de  la  médiane  basilique  avec  la  cubitale  superficielle,  elli 
monte  verticalement  dans  le  sillon    bicipital  interne,  et  se   termine  dans  1 
veine  humérale  interne  tantôt  vers  la  [)artie  moyenne  du  bras,  tantôt  vers  s 
partie  supérieure  ou  même  dans  la  veine  axillaire.  Elle  a  deux  portions,  un 
inférieure  sous-cutanée;   une  supérieure  sous-aponévrotique.  Dans  sa  parti 
inférieure,  elle  est  superficielle,  contenue  dans  une  gaine  du  fascia  superf 
cialis  ;  les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques   sont  en  arrière  d'elle;  1 
nerf  brachial  cutané  interne  longe  ordinairement   son  bord  externe.    Apn 
avoir  remonté  le  long  de  la  cloison  intermusculaire  interne  qui  la  sépai 
seule  des  vaisseaux  profonds,  elle   perfore  l'aponéviose   par  un  orifice  seni 
lunaire  et  devient  alors  sous-aponévrotique.  Cette   seconde  portion  n'a  pas  ( 
longueur  fixe;  la  veine  se  jette  ordinairement  dans  les  humérales  après  un  ti 
jet  dequelques  centimètres,  soitdirectement,soit  par  une  disposition  plexiform 
Quand  elle  se  prolonge  jusqu'à  l'axillaire,  elle  se  place  en  dedans  du  paqii 
vasculo-nerveux,  sur  le  bord  interne  du  nerf  cubital,  et  peut  recevoir  des 
profondes,  notamment  des  veines  du  triceps  ou  même  des  scapulaires.  Souve 
aussi,  au  point  de  sa  perforation,  un   canal  collatéral  superficiel  continue" 
veine  basilique  sur  le  bord  interne  dubicepset  va  s'ouvrir  dans  l'axillairel 

La  basilique  est  la  plus  grosse  des  veines  superficielles  du  bras,  quelquef4 
même  de  toutes  les  veines  du  bras.  Elle  possède  de  quatre  à  huit  valvules.  E 
est  reliée  constamment  à  la  céphalique  par  une  anastomose  transversale,  ^ 
pleouplexiforme,  qu'on  voit  sur  le  tiers  inférieur  du  biceps  ;  elle  est  égalerai 
anastomosée  avec  les  v.  profondes  humérales  par  plusieurs  branches  perf 
rantes.  | 
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V.  céphalique.  —  V.  de  l'épaule,  des  anciens  ;  veine  de  la  tête,  des  mo- 
dernes, parce  qu'on  la  saignait 
dans  les  affections  de  la  tête  et  sur- 
tout des  yeux.  Il  faut  remarquer 
que  la  céphalique  se  jette  dans  la 
jugulaire  externe  chez  les  ani- 
maux et  quelquefois  chez  l'hom- 
me. Le  mot  céphalique  s'appli- 
quait autrefois  à  toute  la  veine 
externe  du  membre  supérieur, 
d'où  le  nom  de  céphalique  du 
pouce,  céphalique  de  l'avant-bras. 
Les  auteurs  étrangers  appellent 
souvent  céphalique  la  radiale  el 

Ire  céphalique  réunies, 
loin  s  grosse,  mais  beaucoup 
s  longue  que  la  basilique,  pos- 
ant aussi  une  huitaine  de  val- 
vules, dont  trois  dans  sa  partie 
deltoïdienne  et  une  à  son  embou- 
chure, elle  commence  à  l'union 
de  la  médiane  céphalique  avec  une 
des  radiales  accessoires,  monte  ver- 
ticalement dans  le  sillon  bicipital 
externe,  parallèlement  à  la  basi- 
lique; puis,  au  sommet  du  del- 
toïde, elle  se  porte  obliquement 
dans  le  sillon  deltoïdo-pectoral  et, 
sous  la  clavicule,  plonge  dans  la 
profondeur  pour  s'ouvrir  dans  la 
v.  axillaire. 

Il  y  a  donc  deux  portions  dans 
«on  trajet.  Sa  portion  brachiale 
-t  verticale,  sous-cutanée  (c'est- 
à-dire  intra-fasciale),  souvent 
'loyée  dans  le  pannicule  adipeux, 
I  oisée  par  les  filets  ascendants  et 
descendants  du  n.  cutané  de  l'é- 
[laule.  Sa  portion  deltoïdienne  est 
oblique,  sous-aponévrotique,  dans 
un  canal  que  l'aponévrose  mus- 
I  ulaire  lui  fournit  en  se  dédou- 
blant; elle  est  accompagnée  par 
une  artériole,  rameau  descendant  pjg  4^^  _  Veines  superficielles  du  membre  su- 
(le  l'a.  acromio-thoracique,  et  par  périeur  (en  partie  d'après  Quain). 

un   tronc  lymphatique  qui  vient 
•lu  V  deltoïdien.   Parvenue  à  l'extrémité  du  sillon  deltoïdo-pectoral,  elle  se 
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recourbe  pour  devenir  perforante,  passe  au-dessus  ou  en  avant  du  bec  coracoï- 
dien,  arrive  dans  le  triangle  clavi-pectorai  (fossette  de  Mohrenhehn  des  Alle- 
mands), traverse  l'aponévrose  cribriforme  et  débouche  dans  l'axillaire.  Celte 
partie  courbe,  à  concavité  postérieure,  porte  quelquefois  le  nom  de  crosse  de 
la  céphalique  et  rappelle  celle  de  lasaphène  interne.  Pour  aborder  le  tronc  vei- 
neux, la  céphalique  croise  l'artère  axillaire  en  avant  de  laquelle  elle  passe,  aU' 
dessus  ou  au-dessous  du  tronc  artériel  acromio-thoracique.  Son  embouchure  esl 
à  25  mm.  du  bord  inférieur  de  la  clavicule,  quelquefois  à  35,  souvent  beau- 
coup plus  près,  presque  dans  la  sous-clavière. 

La  céphalique  communique  avec  la  basilique  par  l'anastomose  transversale 
indiquée  plus  haut.  Elle  reçoit  des  v.  du  bras  et  de  l'épaule  et,  dans  sa  crosse,  le 
tronc  veineux  acromio-thoracique,  qui  ne  s'ouvre  pas  directement  dans  la  v. 
axillaire;  souvent  une  branlftie  anastomotique  de  la  jugulaire  externe  [y.ju- 
gulo-céphalique).  La  confluence  de  ces  veines  peut  créer  de  grandes  difficultés 
pour  la  ligature  de  l'artère  axillaire  sous  la  clavicule.  La  grosse  veine  axillaire 
déborde  l'artère  qu'elle  cache  en  partie,  et  l'artère  est  en  outre  recouverte  par 
la  crosse  de  la  céphalique,  quelquefois  volumineuse  et  renforcée  par  les  v. 
acromio-thoraciques  qui  y  débouchent.  Il  faut  y  joindre  les  veines  accessoires 
dont  nous  avons  parlé  en  décrivant  la  v.  axillaire.  Ue  là  un  lacis  veineux  dont 
un  cadavre  plus  ou  moins  exsangue  ne  donne  qu'une  imparfaite  idée. 


CIRCULATION  VEINEUSE  DU  MEMBRE  SUPERIEUR 

Nous  avons  reconnu  dans  la  circulation  du  membre  supérieur  un  double 
système  veineux,  superficiel  et  profond.  Le  système  superficiel  est  le  système 
primordial,  c'est  lui  qui  reçoit  les  veines  profondes.  Avec  le  développement 
des  masses  musculaires,  celles-ci  croissent  en  importance  et  finissent  par  cons- 
tituer la  voie  principale,  du  moins  à  la  racine  du  membre  ;  ce  sont  elles 
alors  qui  reçoivent  les  v.  superficielles.  A  la  main,  le  type  fœtal  persiste  touj^ 
la  vie,  les  v.  superficielles  sont  les  veines  dominantes;  à  l'avant-bras,  ilsemblf 
y  avoir  égalité;  au  bras  et  à  l'épaule  les  veines  profondes  sont  les  voie^ 
principales,  au  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Les  deux  systèmes  communiquent  entre  eux,  d'abord  par  l'âbouchemen 
même  des  v.  céphalique  et  basilique  et  de  leurs  canaux  collatéraux  dans  les  v 
axillaire  et  humérale;  ensuite  par  de  nombreuses  anastomoses  échelonnée 
sur  leur  trajet.  Ces  anastomoses,  établies  par  des  branches  avalvulaires  dite 
perforantes  parce  qu'elles  traversent  les  aponévroses,  sont,  les  unes  incons 
tantes,  irrégulièrement  disséminées  sur  la  ligne  de  superposition  des  v.  super 
fîcielles  aux  v.  profondes,  les  autres  constantes  et  situées  au  niveau  de 
articulations  et  des  confluents  veineux.  Parmi  celles-ci  nous  rappellerons  1 
communicante  du  coude,  les  perforantes  interosseuses  ou  métacarpienne] 
des  espaces  interosseux  de  la  main,  surtout  celles  du  l"^""  et  du  4^  espaces,  le| 
communicantes  du  carpe;  ces  dernières,  sur  la  face  antérieure  et  la  face  posj 
térieure  du  poignet,  unissent  les  v.  radiale  et  cubitale  superficielles  avec  les  \! 
radiale  et  cubitale  profondes,  interosseuses  antérieure  et  postérieure,  et  les  \j 
musculaires  de  la  main  avec  la  céphalique  du  pouce  et  la  salvatelle.  Aussi  Icj 
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injections  que  l'on  pousse  par  le  réseau  dorsal  de  la  main  remplissent-elles  tou- 
jours les  V.  profondes  de  l'avant-bras  dès  l'articulation  radio-carpienne,  si  on 
a  eu  soin  de  placer  une  ligature  en  haut  du  bras. 

La  conséquence  physiologique  de  cette  disposition  est  que  dans  l'extrémité 
du  membre,  à  la  main,  la  circulation  principale  est  la  circulation  superficielle 
et  que  vraisemblablement  une  partie  du  sang  des  veines  profondes  passe  régu- 
lièrement dans  les  veines  dorsales,  troncs  collecteurs  plus  importants  que 
les  arcades  palmaires.  Sur  l'avant-bras  et  le  bras,  au  contraire,  la  circulation 
profonde  intermusculaire  est  devenue  la  voie  importante,  tandis  que  le  sys- 
tème superficiel  n'en  est  plus  qu'une  voie  accessoire,  supplémentaire  de  la  voie 
profonde  à  certains  moments.  C'est  ce  que  semblent  nous  indiquer  la  petitesse 
des  V.  superficielles  à  l'état  de  repos,  leur  effacement  total  dans  la  compression 
uniforme  du  membre,  leur  gros  volume  sur  les  gros  bras  musclés,  le  nombre 
moindre  de  leurs  valvules  attestant  une  circulation  plus  lente  et  plus  irrégu- 
lière (1  valvule  par  4  ou  5  c,  au  lieu  de  1  par  3  ou  4  sur  les  veines  profondes  ; 
Ilouzé).  Les  anastomoses  étant  dépourvues  de  valvules  sont  des  voies  neutres 
Vi  permettent,  suivant  les  circonstances,  l'afflux  du  sang  superficiel  dans  le 
itème  profond  ou  la  décharge  du  sang  profond  dans  le  système  superficiel. 


Injection.  —  Pour  injecter  les  veines  de  l'avant-bras,   du  bras  et  de  l'épaule,  il  faut 

isser  dans  le  sens  du  courant  veineux,  car  même  sur   les  sujets  trôs  âgés  on  ne  peut 

(érer  de  forcer  les  valvules.  On  choisit  sur  le  dos  de  la  main   la    plus  grosse  veine  du 

îQiier  et  du  quatrième  espace  interosseux,  plus  ordinairement  la  salvatelle  et  la  cépha- 

[ue  du  pouce.  11  est  bon  de  lier  au  préalable  la  v.  sous-clavière  au  niveau  de  la  première 

kte.  Cette    injection  par  les  v.  superficielles  remplit  presque  toujours  les  v. profondes 

à  partir  du  poignet.  On  complète  par  des  injections  partielles  les  tronçons  restés  vides. 

Pour  remplir  le  réseau  dorsal  de  la  main,  on  s'adressera  à  l'arcade  dorsale  de  la  pre- 
mière phalange,  ordinairement  assez  grosse  pour  placer  facilement  une  canule. 

L'injection  des  veines  des  doigts  et  des  veines  profondes  et  superficielles  de  la  paume  de 
la  main  présente  de  grandes  difficultés.  Ilyrtl  dit  avoir  pu  placer  de  fines  canules  dans  les 
veines  de  la  phalange  onguéale  et  injecter  si  complètement  le  doigt  tout  entier,  y  com- 
pris même  sa  pointe,  que  l'on  eût  dit  une  injection  poussée  par  les  artères.  Mais  c'est  là 
un  tour  de  force  et  l'on  a  préféré  dans  ces  derniers  temps  essayer  de  remplir  les  veines  en 
passant  par  les  artères.  Beaucoup  de  masses  à  injection,  la  gélatine  notamment,  peuvent 
remplir  les  artères,  les  capillaires  et  les  veines,  quand  on  opère  sur  un  sujet  un  peu  vigou- 
reux, dont  le  membre  a  été  longtemps  chauffé  ;  mais  l'identité  de  coloration  dans  les  deux 
ordres  de  vaisseaux  rend  la  dissection  très  compliquée.  Lejars.perfectionnant  les  recherches 
■  Bourceret,a  donné  une  technique  plus  sûre,  et  dont  les  résultats  sont  plus  démonstra- 
>.  C'est  la  méthode  de  la  double  injection  colorée.  Elle  consiste  à  pousser  par  l'artère  du 
membre,  l'une  après  l'autre,  deux  masses,  la  première  à  couleur  soluble  (suif  et  cire  colorés 
en  rouge  à  l'orcanette),  qui  franchit  le  réseau  capillaire  ;  la  seconde,  à  couleur  pulvéru- 
lente (même  masse  colorée  par  jaune  de  chrome  ou  outremer),  qui  s'arrête  net  aux  capil- 
laires. Cette  seconde  injection  chasse  la  première  dans  les  veines.  —  On  devra  s'attendre 
à  de  nombreux  échecs, 

(Voy.  Bourceret,  Circulations  locales,  1885;  —  Lejars,  Académie  de  médecine,  1888,  et 
Etudes  sur  le  système  circulatoire,  1894.) 

Variétés  et  anomalies.  —  1°  V.  radiales  et  cubitales  profondes. —  Les  interosseuses 
et  radiales  profondes  aboutissent  toutes  à  la  céphalique  au  pli  du  coude.  — Les  cubitales 
ou  les  radiales  se  jettent  par  un  seul  tronc  ou  deux  dans  l'humérale,  au-dessus  du  pli  du 
coude.  —  Les  cubitales  et  les  radiales  s'unissent  au  pli  du  coude  en  un  plexus  irrégulier 
ou  aboutissent  à  une  arcade  transversale,  d'où  partent  des  veines  variables,  les  humérales. 
la  communicante,  des  anastomoses  avec  la  céphalique  ou  même  les  humérales  profondes. 

2°  V,  humérales.  —  Participent  à  toutes  les  anomalies  de  position  et  de  division  de  l'a. 
hfamérale.  —  Quelquefois  double  sur  toute  sa  longueur,  ou  même  triple;  la  troisième  veine 
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peut  ôlre  un  canal  collatéral  allant  de  la  perforante  du  coude  à  la  v.  axillaire  [Charpy). 

—  Unique  sur  toute  sa  longueur,  ou  seulement  au  pli  du  coude  dans  sa  portion  initiale. 

—  Remplacée  au  coude  par  un  lacis  veineux  des  v.  profondes  qui  recouvrent  l'artère.  — 
L'humérale  externe  se  jette  dans  l'axillaire  au-dessus  du  p.  pectoral  et  simule  une  v. 
axillaire  (M.  Duval).  —  L'humérale  commune  envoie  un  vaisseau  aberrant  à  l'axillaire  ou 
à  l'extrémité  de  la  oéphalique.  —  Reçoit  dans  son  tronc  ou  dans  celui  dos  humérales  pro- 
fondes les  v.  circonflexes  et  scapulaires  inférieures. 

30  V.  axillaire.  —  Présente  un  dédoublement  insulaire  entouré  par  le  brach.  cutané 
interne  ou  traversé  dans  son  ouverture  par  l'artère  qui  le  franchit  d'arrière  en  avant 
{M.  Duval,  2  cas).  —  Assez  souvent,  complètement  double  depuis  l'humérale.  Il  y  a  dans 
ce  cas  une  branche  interne  et  une  branche  externe,  par  rapport  à  l'artère.  La  branche 
externe,  qui  est  l'accessoire,  longe  l'artère  et  le  nerf  médian  ou  même  repose  sur  la  bran- 
che externe  de  ce  nerf  et  remonte  jusqu'au-dessus  du  P.  pectoral,  pour  se  jeter  dans  la 
satellite  interne  en  passant  par  dessus  l'artère  et  le  nerf,  d'où  l'isolement  difficile  de  l'ar- 
tère à  ce  niveau.  D'autres  fois  se  jette  dans  le  tronc  innominé  après  avoir  passé  avec  l'ar- 
tère entre  les  scalènes.  L'axillaire  accessoire  naît  ordinairement  de  l'humérale  externe, 
quelquefois  de  la  basilique.  J'ai  vu  l'humérale  externe  être  la  v.  principale  et  passer 
en  avant  de  l'artère  au  lieu  d'élection  de  la  ligature.  —  Un  tronc  veineux  anastomoliquc  va 
de  la  jugulaire  externe  au  bout  inférieur  de  l'axillaire,  en  traversant  le  plexus  brachial 
(Cruv.,  un  cas).  — Une  v.  superficielle  du  cou  va  à  son  extrémité  supérieure  en  passant  par 
dessus  la  clavicule. 

40  V  sous-clavière .  —  Décrit  une  courbe  qui  s'élève  plus  haut  que  la  clavicule  et  lui 
fait  couvrir  l'artère  dans  le  creux  sus-claviculaire.  —  Cas  rares,  passe  entre  la  clavicule  et 
le  muscle  sous-clavier.  Passe  avec  l'artère  en  avant  du  scalène  antérieur,  ou  bien  avec  l'ar- 
tère entre  les  deux  scalènes  et  alors  est  toujours  en  avant  de  l'a.  qu'elle  recouvre.  Excep- 
tionnellement change  de  place  avec  l'artère;  l'artère  passe  en  avant  du  scalène  antérieur, 
la  V.  en  arrière.  —  Se  dédouble  en  un  îlot  qui  entoure  d'une  couronne  vasculaire  l'inser- 
tion du  scal.  antérieur.  Très  rarement  double  sur  toute  sa  longueur  ;  dans  ce  cas  la  bran- 
che accessoire,  qui  est  l'externe,  passe  avec  l'artère  entre  les  scalènes.  —  Reçoit  les  deux 
branches  d'une  v.  axillaire  dédoublée;  unev.  bronchique  gauche;  la  céphalique  au-dessus 
de  la  clavicule. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  débouché  normal  des  r.  mfercosta/es  swperzeMJ'es. 
Selon  les  uns  (Theile...)  les  intercostales  supérieures  droite  et  gauche  sont  des  affluents 
normaux  de  la  veine  sous-clavière,  plus  rarement  des  troncs  veineux  brachio-céphaliques, 
et  lui  amènent  le  sang  des  deux  premiers  espaces  intercostaux.  Suivant  le  plus  grand 
nombre,  les  v.  intercostales  supérieures  se  jettent  dans  les  azygos,  et,  à  titre  d'anomaUe 
d'ailleurs  fréquente,  dans  les  troncs  brachio-céphaliques  ou  même  dans  la  v.  cave  supé- 
rieure. Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  question. 

5"  V.  superficielles.  —  Pour  comprendre  les  variétés  et  les  anomalies  des  v.  super- 
ficielles de  l'avant-bras  et  du  bras,  il  faut  se  reporter  à  leur  disposition  embryonnaire. 
Bardleben,  d'après  l'étude  de  36  embryons  humains,  a  reconnu  l'existence  d'une  veine 
principale  (vena  capitalis)  du  membre  qui,  née  du  dos  de  la  main,  de  la  salvatelle  et  delà 
céphalique  du  pouce,  remonte  en  hélice  sur  la  face  antérieure  de  l'avant-bras  et  du  bras 
et  se  termine  dans  la  jugulaire.  Elle  correspond  à  ce  que  nous  avons  décrit  sous  le  nom 
de  v.  radiale,  médiane  basilique  et  basilique.  Elle  reçoit  comme  branches  collatérales  uno 
transverse  du  coude,  qui  se  prolonge  par  deux  branches  ascendante  et  descendante  sur  le 
bord  externe  de  l'avant-bras  et  du  bras,  accessoirement  une  ou  deux  veines  médianes 
de  l'avant-bras,  et  sur  le  bord  interne  de  l'avant-bras  une  v.  qui  sera  la  cubitale  super- 
ficielle. Sur  l'épaule,  une  veine  deltoïdienne  ascendante  qui  longe  le  deltoïde  va  se  jeter 
dans  l'axillaire.  Lav.  principale  reçoit  encore  dans  l'aisselle  les  v.  humérales  et  la  v.  axil- 
laire, à  ce  moment  grêles  et  accessoires. 

La  V.  principale  se  transforme  comme  nous  l'avons  indiqué  ;  sa  partie  supérieure  dimi- 
nue progressivement,  à  mesure  que  la  v.  profonde  croît  en  importance,  et  c'est  elle  qui, 
abaissant  de  plus  en  plus  son  embouchure,  s'ouvre  dans  l'axillaire  ou  même  dans  l'humé- 
rale. La  transverse  du  coude  devient  la  médiane  céphalique  ;  sa  branche  descendante,  la 
•radiale  accessoise;  sa  branche  ascendante,  la  partie  brachiale  delà  céphalique.  Cette  der- 
nière s'unissant  à  la  v.  deltoïdienne  constitue  le  tronc  unique  de  la  céphalique,  dans 
lequel  le  sang  circule  de  bas  en  haut.  Une  partie  de  ces  dispositions  sont  encore  visibles 
chez  le  nouveau-né. 

A  la  vérité  Hochstetter  a  contesté  les  données  de  Bardleben  ;  il  lui  a  surtout  reproché  de 
ne  pas  avoir  examiné  des  embryons  assez  jeunes  et  d'avoir  décrit  comme  primitive  une 
disposition  embryonnaire  qui  est  déjà  un  état  secondaire  ;  la  veine  principale  originelle 
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V.  princ. 
(6a«(7.) 


V.  iransv. 


\ .  princ. 
(rad.) 


serait  la  v.  cubitale  prolongée  par  la  basilique  et  non  la  radiale.  Cette  réserve  acceptée,  et 
tout  en  admettant  que  la  forme  décrite  par  Bardleben  est  déjà  une  forme  secondaire,  issue 
des  transformations  d'une  figure  antérieure,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  qu'elle  explique 
tout  à  la  fois  l'état  normal  de  l'adulte  et  la  plupart  de 
ses  variétés.  Peut-être  les  autres  s'expliquent-elles  par 
la  forme  originelle  encore  imparfaitement  connue. 

(Voyez  K.  Bardleben,  Die  Hauptvene  des  Armes,  Je- 
naischZeitschrift,  1880  ;  —  Hochstetter,  Ueber  die  Ent- 
wicklung  der  Extremitœtcenen, Morphol.  Jahrb.,  1 891 .)  ^-  '^«''• 

F.  Cubitale  superficielle.  — Fréquence  d'une  cubitale 
access.  ou  postérieure,  pouvant  être  plus  grosse  que 
l'antérieure. 

V.  Radiale  superficielle.  —  Dédoublement  partiel 
et  formation  insulaire;  —  une  et  même  deux  radiales 
accessoires.  —  Atrophie  de  la  radiale  principale  dans 
sa  partie  terminale  de  l'avant-bras  ;  prépondérance 
,4'une  radiale  accessoire,  ancienne  branche  descendante 

*da  transverse  du  coude. 
f.  médiane  commune.  —  Exceptionnellement  volu- 
neuse.  —  Multiples  ;  deux  et  trois  branches.  — 
Manque  parfois  chez  l'embryon,  souvent  chez  l'adulte, 
ou  n'a  qu'un  court  trajet,  ou  existe  sur  le  milieu  de 
l'avant-bras  et  finit  en  plexus. 

V.  du  pli  du  coude.  —  Le  type  régulier  étant  la  ra- 
diale bifurquée,  avec  une  v.  médiane  céphalique  (son 
ancienne  collatérale  embryonnaire)  plus  petite,  notons 
comme  variétés  :  une  bifurcation  aux  dépens  de  la  v. 
médiane  de  l'avant-bras  (ancien  type  classique)  ;  — 
l'absence  de  bifurcation  ;  une  des  deux  médianes  fait 
défaut;  —  la  bifurcation  est  remplacée  par  un  plexu.s. 

Citons  encore  une  médiane  basilique  double  ;  —  cette 
même  veine  recevant  du  bras  une  cutanée  récurrente. 

(Sur  les  veines  du  coude  :  Barkow,  Die  Venen  der 
oberen  Extremitœt,  1868; — Bertelli,  Ricerche  intorno 
allevene...,  Pisa,  1890.) 

V.  basilique.  —  Peu  sujette  aux  variations.  —  S'ou- 
vre dans  l'axillaire  (cas  fréquent;  est  la  règle  pour 
quelques  auteurs),  ou  même  au  commencement  de  la  s. 
clavière. —  Reçoit  les  deux  v.  humérales  petites  et  va 
former  l'axillaire.  —  Une  basilique  accessoire  super- 
ficielle continue  la  veine  principale  à  la  partie  super, 
du  bras. 

V.  céphalique.  —  Très  sujette  aux  anomalies  en  raison  de  son  origine  par  fusion  de 
deux  veines  différentes.  —  Exceptionnellement,  plus  grosse  que  la  basilique,  —  quelque- 
fois double.  —  Très  grêle.  —  La  partie  brachiale  manque  2  f.  sur  93  (Hallett.)  —  La 
partie  deltoïdienne  fait  défaut  ;  dans  ce  cas,  la  partie  brachiale  grêle  s'ouvre  dans  l'humé- 
rale  au-dessous  de  l'aisselle,  ou  par  un  courant  descendant  dans  la  médiane  céphalique, 
puis  par  elle  dans  la  basilique.  —  Absence  totale  :  2  cas.  —  Débouche  dans  jugulaire 
externe,  —  communique  avec  la  jugulaire  externe  par  une  branche  jugulo-céphalique  qui 
]i;isse  par  dessus  la  clavicule.  La  jugulo-céphalique  est  normale  chez  les  singes  et  l'embryon 
humain,  et  même  le  débouché  du  tronc  principal  dans  la  jugulaire.  Dans  2  cas  de 
Thomson,  cette  anastomose  perforait  la  clavicule.  — S'ouvre  dans  la  sous-clavière,  ou  en 
passant  par-dessus  la  clavicule,  ou  en  passant  au-dessous,  entre  l'os  creusé  en  gouttière 
1 1  le  sous-clavier,  dans  un  canal  ostéo-musculaire,  ou  en  perforant  le  muscle  sous-clavier, 
lu  enfin  par  deux  branches,  l'une  sus  l'autre  sous-claviculaire. 

Sa  partie  deltoïdienne  est  transformée  en  réseau.  —  Reçoit  une  v.  aberrante  de  l'humé- 
rale  commune. 

(V.  Kadyi,  Ueber  die  Vena  basilica,  Zeitschr.  f.  Anat  ,  1877.) 


Fig,  482.  —  Veines  embryonnai- 
res superfic.  du  membre  supé- 
rieur (d'après  Bardleben). 


VEINES  DE  LA  TÈTE  ET  DU  COU 

Tout  le  sang  veineux  de  la  tête,  les  voies  anastomotiques  mises  à  part,  se 
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déverse  dans  deux  vaisseaux,  la  jugulaire  exlerne  et  la  jugulaire  interne,  qui 
elles-mêmes  s'unissent  à  la  v.  sous-clavière.  Dans  le  cou  il  faut  distinguer 
deux  régions  :  le  cou  antérieur,  c'est-à-dire  la  partie  qui  est  située  en  avant  de 
la  colonne  vertébrale  et  dont  les  veines  aboutissent  aux  deux  troncs  jugulaires 
précédents  ;  le  cou  postérieur,  qui  comprend  la  colonne  vertébrale  et  la  nuque 
et  qui  appartient  au  système  veineux  rachidien.  Il  y  a  également  deux  troncs 
collecteurs  pour  ces  veines  cervicales  postérieures  ;  ce  sont  la  v.  vertébrale  et  la 
v.  jugulaire  postérieure  que  nous  décrirons  avec  les  veines  du  rachis. 

Les  deux  grands  systèmes  de  la  jugulaire  externe  et  de  la  jugulaire  interne 
qui  se  partagent  la  tète  et  le  cou  antérieur  se  pénètrent,  s'enchevêtrent  et  pos- 
sèdent sur  toute  leur  étendue  des  territoires  indécis  qui  se  rattachent  tantôt  à 
l'un,  tantôt  à  l'autre  de  ces  fleuves  sanguins.  L'anatomie  comparée  nous  expli- 
que ces  variations. 

Chez  tous  les  mammifères  non  primates,  la  jugulaire  externe  est  la  veine  pri- 
mitive et  principale.  Elle  reçoit  tout  ou  presque  tout  le  sang  du  cerveau  par 
les  veines  de  la  base  du  crâne,  celui  de  la  face  et  celui  du  cou.  Elle  est  la  veine 
unique  chez  la  chèvre,  le  mouton.  Elle  est  la  veine  principale  chez  le  chien,  le 
lapin  dont  la  veine  jugulaire  interne,  petite,  rudimentaire,  apparaît  comme  une 
simple  branche  collatérale  de  la  jugul.  externe,  remonte  comme  veine  satellite 
le  long  de  l'artère  carotide  et  vient  se  terminer  à  la  base  du  crâne.  Avec  les 
singes,  c'est-à-dire  avec  le  grand  développement  du  cerveau,  la  jugulaire  in- 
terne, qui  reçoit  la  majeure  partie  des  veines  cérébrales,  devient  la  veine 
prépondérante.  A  plus  forte  raison  chez  l'homme,  que  caractérise  son  énorme 
cerveau,  est-elle  toujours  la  veine  principale. 

C'est  dans  ce  recul  progressif  de  la  jugulaire  externe  qu'il  faut  chercher 
l'explication  des  variations  que  présente  son  territoire  et  surtout  de  l'instabilité 
de  ses  origines.  Elle  est  encore  la  veine  primitive  et  principale  de  l'époque  em- 
bryonnaire, mais  elle  n'est  plus  que  la  veine  accessoire  de  l'état  définitif.  Elle  a 
perdu  la  presque  totalité  de  son  domaine  cérébral  et  une  grande  partie  de  son 
domaine  facial  ;  c'est  dans  ce  dernier  seulement  que  se  rencontrent  encore  des 
régions  mixtes  ou  même  indéterminées  qui,  selon  les  sujets,  sont  tributaires  de 
l'une  ou  de  l'autre  des  deux  veines  jugulaires. 

1.  —  SYSTÈME  DE  LA  JUGULAIRE  EXTERNE 

Le  système  de  la  jugulaire  externe  comprend  la  v.  jugul.  externe  propre- 
ment dite  et  la  v.  jugul.  antérieure,  qui  est  une  de  ses  branches  collatérales 
très  développée  chez  l'homme  et  plus  indépendante  que  les  autres. 

VEINE  JUGULAIRE  EXTERNE 

Situation.  —  La  veine  jugulaire  externe  (jugulum,  la  gorge),  v.  jugulJ 
externe  postérieure  de  beaucoup  d'auteurs  étrangers,  est  une  veine  unique 
située  sur  la  partie  latérale  du  cou,  et  dont  le  tronc  s'étend  de  l'oreille  (artic. 
t.  maxill.)  à  la  clavicule.  Bien  que  considérée  comme  veine  superficielle,  elle 
est  cependant  profonde  à  sa  partie  supérieure  et  reçoit  un  grand  nombre  de 
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îines  également  profondes,  satellites  d'artères  semblables.   Même  dans  sa 
irtie  superficielle,  qui  correspond  au  m.    slerno-mastoïdien,  elle  est  recou- 
;rte  par  le  peaucier  et  ne  devient  visible  que  quand  elle  est  distendue,  comme 
|ans  le  phénomène  de  l'effort. 

Volume.  —  Son  diamètre  dans  sa  parlie  supérieure  est  de  5  à  6  mm.  ;  mais 
varie  beaucoup,  même  d'un  côté  à  l'autre,  suivant  les  branches  d'origine  et 
fes  anastomoses  que  reçoit  le  tronc  veineux.  Il  est  en  balancement  avec  le 
volume  des  jugulaires  interne  et  antérieure  qui  empiètent  plus  ou  moins  sur 
son  territoire.  11  s'accroît  chez  les  sujets  qui  ont  le  cou  très  musclé  ou  qui  se 
livrent  à  des  efforts  professionnels.  Cruveilhier  signale  comme  presque 
constante  une  dilatation  ovoïde  à  sa  terminaison. 

La  jugulaire  externe  est  très  grosse  chez  le  cheval,  énorme  chez  le  bœuf  et 
îsl  fréquemment  saignée  en  médecine  vétérinaire. 

Origine.  —  Chez  tous  les  mammifères  et  chez  l'embryon  humain,  lajugul. 

clerne  commence  au  trou  temporal  situé  à  l'extrémité  de  la  scissure  de  Glaser, 
[•ou  par  lequel  elle  reçoit,  avec  le  sinus  latéral,  la  plus  grande  partie  du  sang 

itra-crânien.  C'est  encore  à  ce  niveau  qu'est  son  origine  chez  l'homme  adulte 

insla  majorité  des  cas  [Luschka...).  Elle  naît  immédiatement  au-dessous  de 
loreille,  derrière  le  col  du  condyle,  par  la  réunion  des  deux  veines  temporale 

iperficielle  et  maxillaire  interne  qui  sont  ses  branches  d'origine. 

Direction.  —  La  partie  supérieure  de  la  jugul,  externe,  partie  profonde, 
itra-parotidienne,  est  verticale,  parallèle  au  bord  postérieur  du  maxillaire. 
ta.  parlie  superficielle,  de  beaucoup  la  plus  longue,  est  oblique  en  bas  et  en 
Irrière;  elle  suit  le  trajet  d'une  ligne  tirée  de  l'angle  maxillaire  au  milieu  de 
la  clavicule  ;  elle  est  parallèle  aux  fibres  du  peaucier  et  croise  en  X  le  sterno- 
mastoïdien.  Sa  portion  terminale,  très  courte,  profonde,  est  dirigée  horizonta- 
lement d'arrière  en  avant. 

Terminaison.  —  Elle  a  lieu  dans  la  v.  sous-clavière,  immédiatement  en 
dehors  de  la  v.  jugul.  interne,  le  plus  souvent  par  un  tronc  commun  avec  la 
jugulaire  antérieure. 

Rapports.  —  La  jugul.  externe  appartient  successivement  à  la  région 
parotidienne,  à  la  région  sterno-mastoïdienne  et  à  la  région  sus-claviculaire. 

1°  Dans  sa  partie  supérieure  {tronc  temporo-maxillaire  de  Cruveilhier),  la 
veine,  profonde,  est  située  dans  l'épaisseur  de  la  parotide  qu'elle  traverse  de 
haut  en  bas  et  à  laquelle  elle  adhère.  Elle  est  en  dehors  de  la  carotide  externe. 

2°  et  3°  Dans  sa  partie  moyenne,  superficielle,  elle  est  recouverte  sur  toute 
son  étendue  par  le  peaucier  qui  la  sépare  de  la  peau  et  dont  le  bord  postérieur 
esta  un  travers  de  doigt  en  arrière  de  la  veine.  Sa  face  profonde  répond  d'abord 
à  la  face  externe  du  sterno-mastoïdien  qu'elle  aborde  au  niveau  de  l'os  hyoïde  ; 
elle  est  engainée  dans  un  dédoublement  de  son  aponévrose  ;  plus  bas,  à  l'aponé- 
vrose superficielle  sus-claviculaire  sur  laquelle  elle  rampe  et  qui  la  sépare  du 
muscle  omo-hyoïdien,  du  scalène  antérieur  et  du  plexus  brachial.  Il  n'y  a 
aucune  artère  contiguë  ;  mais  en  haut,  la  veine  est  longée  en  arrière  par  le 
nerf  auriculaire  et,  sur  le  milieu  du  sterno-mastoïdien,  elle  est  croisée  par  les 
branches  horizontales  du  plexus  cervical  superficiel  qui  l'enlacent.  Ordinaire- 
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ment  la  branche  supérieure  de  la  cervicale  transverse  passe  sous  la  veine, 
et  la  branche  inférieure  par  dessus, 

A  un  ou  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule,  tantôt  au-dessus, 
le  plus  souvent  au-dessous  de  l'homo-hyoïdien,  la  jugul.  perfore  les  deux  apo- 
névroses cervicales  superficielle  et  moyenne  du  creux  sus-claviculaire  et  devient 


liront. 


Fac. 


Lab.  a. 


S.  ment. 


Fac. 


.    -  Jug.ant. 


S  cap.  p 
Scap.  s.  .      ^ 


Fig.  483.  —  Veine  jugulaire  externe   (d'après  Quain).  —  Voyez  aussi  la  fig.  407» 

de  ce  volume. 


profonde.  f]lle  se  dirige  alors  en  avant  et  en  dedans,  et  débouche  dans  la  sous- 
clavière,  ordinairement  à  1  cm.  en  arrière  du  bord  externe  du  st.  mastoïdien  ; 
quelquefois  plus  en  avant,  derrière  l'insertion  claviculaire  du  muscle.  Le  point 
où  elle  perfore  l'aponévrose  superficielle  est  remarquable,  d'abord  par  l'adhé- 
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rence  de  la  veine  au  pourtour  de  l'orifice,  ensuite  par  la  présence  accidentelle 
l'un  épaississement  de  l'aponévrose  sur  la  partie  interne  et  inférieure  de  celte 
luverture.  Signalé  parDittel  sous  le  nom  de  prolongeme^it  ou  repli  falci forme, 
comparé  par  lui  au  repli  falciforme  qui  entoure  la  crosse  de  la  saphène  in- 
jrne,  cet  épaississement  très  inconstant  se  voit  surtout  quand  la  veine  descend 
rès  bas,  jusqu'à  la  clavicule  ;  le  repli  de  Dittel  comble  alors  le  petit  angle 
compris  entre  la  clavicule  et  le  bord  externe  du  sterno-mastoïdien  à  son  point 
d'insertion. 

Structure.  —  La  jugulaire  possède  ordinairement  deux  paires  valvulaires 
insuffisantes.  La  première,  la  plus  constante,  siège  à  son  embouchure  dans  la 
sous-clavière,  elle  est  ostiale  ;  la  seconde,  vers  le  milieu  du  cou.  Rarement  une 
roisième  paire  s'interpose  entre  ces  deux. 


BRANCHES  D'ORIGINE 

Les  deux  branches  d'origine  de  la  jugulaire  externe  sont  l'une  verticale,  la 
f.  temporale  surperficielle;  l'autre,  horizontale,  la  v.  maxillaire  interne.  Elles 
le  réunissent  dans  l'épaisseur  de  la  parotide,  en  arrière  du  col  du  condyle. 
Jruveilhier,  et  à  sa  suite  quelques  auteurs  français,  appellent  tronc  temporo- 

laxillaire  la  veine  qui  résulte  de  la  fusion  de  ces  deux  branches,  et  ne  font 
Commencer  la  jugulaire  externe  qu'au  moment  où  le  tronc  temporo-maxillaire 

)rt  de  la  parotide  ;  mais  celte  manière  de  voir  n'est  justifiée  par  aucune  raison 
Il  est  en  opposition  avec  les  données  de  l'anatomie  comparée. 

10  VEINE  TEMPORALE  SUPERFICIELLE 

Elle  correspond  à  l'artère  homonyme  sans  en  avoir  les  flexuosités.  Ses  ori- 
gines se  font  par  trois  espèces  de  branches,  antérieures  ou  frontales,  moyennes 
ou  pariétales,  postérieures  ou  occipitales.  En  se  ramifiant  et  en  s'anastomosant 
soit  entre  elles  par  des  arcades  transversales,  soit  avec  celles  du  côté  opposé, 
soit  enfin  avec  les  veines  voisines,  frontales  et  sus-orbitaires  en  avant,  auricu- 
laires postérieures,  occipitales  superficielles  et  profondes,  en  arrière,  elles 
constituent  le  réseau  veineux  du  cuir  chevelu.  Celui-ci  est  à  larges  mailles, 
moins  riche  que  le  réseau  artériel  dont  il  n'est  pas  rigoureusement  satellite  et 
occupe  comme  lui  la  partie  profonde  du  cuir  chevelu,  au-dessus  de  l'aponévrose 
épicrânienne. 

Les  trois  branches  temporales  issues  du  réseau  se  réunissent  en  deux  troncs, 
l'un  antérieur,  l'autre  postérieur,  qui  se  placent  en  arrière  des  artères  corres- 
pondantes. Enfin,  au  niveau  de  l'arcade  zygomatique,  les  deux  troncs  se  fusion- 
nent en  un  seul.  Ce  tronc,  presque  toujours  unique,  descend  dans  le  sillon 
préauriculaire,  en  arrière  de  l'artère,  en  avant  du  nerf  auriculo-temporal,  en 
sorte  qu'on  trouve  successivement,  d'avant  en  arrière,  l'artère,  la  veine,  le  nerf; 
les  flexuosités  de  l'artère  peuvent  changer  ces  rapports.  Il  plonge  dans  l'extré- 
mité supérieure  de  la  parotide  et  s'unit  à  la  veine  maxillaire  interne  au  niveau 
du  col  du  condyle.  En  avant  du  tragus,  point  classique  de  la  ligature,  les  deux 
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vaisseaux,  artère  et  veine,  sont  englobés  dans  une  gaine  lamelleuse  dense  four- 
nie par  le  fascia  superficialis  qui  prolonge  l'aponévrose  épicrânienne. 

Lav.  temporale  superficielle  reçoit  comme  branches  collatérales  la  v.  tem- 
porale moyenne,  les  auriculaires  antérieures,  les  v.  du  plexus  articulaire,  les 
transverses  de  la  face,  les  veines  du  canal  de  Sténon  et  des  v.parotidiennes. 

i°  V ,  temporale  moyenne.  —  Cette  veine,  souvent  volumineuse,  corres- 
pond à  l'a.  tempor.  moyenne  et  à  la  branche  orbitaire  de  l'a.  tempor.  super- 
ficielle. Elle  naît  du  confluent  veineux  de  l'angle  externe  de  l'œil  par  plusieurs 
veines  superficielles,  frontales,  palpébrales  externes  et  sous-orbitaires,  qui 
s'anastomosent  avec  la  sus-orbitaire,  branche  de  la  faciale.  Ces  rameaux  per- 
forent l'aponévrose  temporale,  deviennent  profonds  et  se  réunissent  sur  la 
face  externe  du  muscle  temporal  pour  former  le  plexus  temporal,  lequel  com- 
munique largement  avec  les  v.  tempor.  profondes.  Ce  plexus  est  situé  un  peu 
au-dessus  de  l'arcade  zygomatique.  Le  tronc  unique  qui  en  sort  se  dirige  en 
arrière  parallèlement  au  bord  supérieur  de  l'arcade,  perfore  à  son  tour  l'apo- 
névrose, mais  cette  fois  de  dedans  en  dehors,  et  devenu  superficiel  se  jette  dans 
la  temporale  superficielle,  en  avant  du  conduit  auditif. 

2°  V.  auriculaires  antérieures.  —  Au  nombre  de  4  ou  5,  elles  proviennent 
de  la  partie  antérieure  de  l'oreille  externe. 

3"  V.  du  plexus  articulaire.  —  Tout  autour  de  la  synoviale  de  l'articulation 
temporo-maxillaire  existe  un  riche  plexus,  dont  les  deux  parties  principales 
sont:  l'une  antérieure,  appliquée  sur  la  face  externe  de  l'articulation,  l'autre 
postérieure,  sur  la  face  interne.  Cette  couronne  veineuse  est  le  plexus  arti- 
culaire, dit  encore  condylien  ou  glénoïdien  ;  le  terme  de  condylien  prêle  à  la 
confusion  avec  le  plexus  condylien  du  trou  condylien  antérieur.  Il  reçoit  des 
veines  auriculaires  profondes  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane  du  tympan, 
des  veines  articulaires  et  des  massétérines,  et  se  déverse  par  plusieurs  bran- 
ches dans  la  temporale.  H  communique  en  dedans  avec  le  plexus  ptérygoï- 
dien.  On  le  trouve  également  très  développé  chez  les  animaux,  et  l'on  suppose 
qu'il  a  pour  rôle  de  former  un  coussinet  élastique  autour  de  l'articulation. 

4°  V.  tra7isverses  de  la  face.  — On  en  compte  ordinairement  deux,  une  supé- 
rieure et  une  inférieure,  qui  naissent  de  la  joue,  de  la  parotide  et  du  canal  de 
Sténon. 

5°  V.  du  canal  de  Sténon.  —  Le  canal  de  Sténon  est  entouré  d'un  plexus  qui 
se  déverse  en  arrière  dans  la  jugulaire  externe  même  ou  dans  la  temporale,  en 
avant  dans  la  faciale. 

6°  V.  parotidiennes.  —  Plusieurs  branches  naissant  de  la  partie  supérieure 
de  la  glande. 

2»  VEINE  MAXILLAIRE  INTERNE 

La  V.  maxillaire  interne  correspond  à  l'artère  de  même  nom;  elle  est  doublé, 
mais  toutes  ses  branches  sont  simples,  à  l'exception  des  v.  méningées  moyen- 
nes. Toutefois  elle  ne  reçoit  point  toutes  les  collatérales  de  l'artère.  Celle-ci, 
dans  sa  partie  moyenne,  au  niveau  de  la  tubérosité  du  maxillaire  supérieur, 
émet  les  a.  buccale,  dentaire  supérieure  et  sous-orbitaire.  Les  veines  corres- 
pondantes, unies  ou  non  en  plexus,  communiquent  bien  en  arrière  avec  la  v. 
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maxillaire  interne,  mais  se  déversent  en  avant  dans  la  v.  faciale  ;  nous  les  dé- 
crirons avec  celles-ci. 

La  maxillaire  interne  commence  au  fond  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire,  au 
niveau  du  trou  sphéno-palatin,  par  la  v.  sphéno-palatine  ou  nasale  posté- 
rieure, vaisseau   important  qui  lui  amène  une  grande  partie  du   sang  des 
fosses  nasales,  et  qui  s'accroît  presque  immédiatement  des  petites  veines  vi- 
dienne,  ptérygo-palatine  (ou  pharyngienne  supérieure)  et  palatine  supérieure. 
Ainsi  constituée  elle  suit  la  face  interne  du  ptérygoïdien  externe,  passe  entre 
ses  deux  faisceaux,  puis,  accompagnant  l'artère  dans  son  trajet  variable,  se 
dirige  vers  le  col  du  condyle.  Dans  ce  trajet  elle  a  reçu  la  totalité  de  ses  bran- 
ches collatérales,  et  celles-ci  en  s'anastomosant  forment  un  plexus  (dit  plexus 
)térygoïdien),  dans  lequel  le  tronc  collecteur  est  le  plus  souvent  dissocié  et 
léconnaissable.  Ce  tronc  se  reconstitue  avec  ses  deux  branches,  au  sortir  du 
llexus;  il  se  dirige  alors  en  dehors,  un  peu  au-dessous  de  l'arcade  zygomatique, 
^t  débouche  dans  la  temporale  superficielle  par  une  ouverture  munie  d'une 
ralvule  insuffisante. 

Parmi  les  veines  collatérales,  les  méningées  moyennes  méritent  une  men- 
|iion  spéciale. 

V.  méningées  moyennes. —  Les  v.  méningées  moyennes  (grandes  méningées) 
sont  comprises  dans  l'épaisseur  de  la  dure-mère  et  possèdent  les  caractères  des 
jinus  :  béance  sur  la  coupe,  absence  de  tunique  musculaire,  présence  acci- 
dentelle de  brides  filamenteuses  etde  granulations  de  Pacchioni,  et  même  par 
»laces  formations  caverneuses.  Satellites  de  l'artère  méningée,  elles  sont  en 
lombre  double  des  branches  artérielles  et  beaucoup  plus  grosses  qu'elles  ;  or- 
dinairement l'une  est  en  avant  de  l'artère  et  l'autre  en  arrière  ;  mais  parfois  il 
n'y  a  qu'une  seule  veine  et  celle-ci  peut,  sur  un  certain  trajet,  être  indépendante 
de  l'artère.  Comme  pour  les  artères,  les  veines  du  côté  gauche  sont,  dit-on,  plus 
volumineuses. 

Elles  naissent  sur  la  ligne  médiane  en  partie  du  sinus  longit.  supérieur,  en 
partie  des  lacs  sanguins,  descendent  en  formant  deux  branches,  l'une  anté- 
rieure, Va.\\\.rQ  postérieure,  l'antérieure  plus  grosse,  atteignant  jusqu'à  6  ou 
7  mm.deD.  et  fournissant  ordinairement  une  branche  moyenne.  Ces  branches 
descendent  le  long  des  bords  antérieur  et  postérieur  du  pariétal  ;  elles  sont  lo- 
gées dans  des  gouttières  ou  même  des  canaux  osseux  distincts  des  gouttières 
artérielles,  mais  contigus,  et  il  est  probable  que,  dans  les  hémorrhagies  mé- 
ningées traumatiques,  une  grande  partie  du  sang  épanché  provient  de  la  rup- 
ture des  veines.  On  peut  observer  par  place  des  formations  plexiformes  ou  même 
caverneuses,  véritables  lacs  sanguins  ;  la  plus  importante  siège  au  centre  de 
la  région  temporale,  au  voisinage  du  ptérion,  et  atteint  1  cm.  deD.  (Trolard). 

Lesv.  méningées  moyennes  se  terminent  dans  le  plexus  ptérygoïdien,  au  ni- 
veau de  son  plan  profond.  Celte  terminaison  se  fait  de  diverses  façons.  Ou 
bien  les  deux  branches,  réunies  en  un  tronc  commun  d'I  à  2  cm.  de  longueur, 
passent  avec  l'artère  par  le  trou  petit  rond  (sphéno-épineux)  ;  ou  bien  les  deux 
branches  restent  distinctes, l'antérieure  s'engage  par  le  trou  ovale, la  postérieure 
par  le  trou  petit  rond.  Enfin  il  n'est  pas  rare  que  la  branche  antérieure  se  jette 
dans  le  sinus  deBreschet,  sous  la  petite  aile  du  sphénoïde,  ou  dans  le  sinus  ca- 
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verneux,  et  que  le  sang  qu'elle  contient  arrive  à  la  maxillaire  interne  par  ces 
voies  indirectes. 

Elles  reçoivent  des  veines  durales,  de  nombreuses  veines  diploïques  tout 
le  long  de  leur  trajet,  et  à  leur  partie  inférieure  des  veines  cérébrales  {v.  ïnfér. 


Ram.  ant. 


Br.  anl 


Br.  post. 


Fig.  484.  —  Veines  méningées  moyennes  et  lacs  sanguins  (d'après  un  dessin  de  Soulé). 

La  paroi  super,  du  sinus  longitud.  et  des  lacs  sanguins  a  été  excisée  ;  des  crins  montrent  les 
communications  des  lacs  avec  le  sinus.  —  Pour  ne  pas  compliquer  le  dessin,  les  veines  ménin- 
gées ont  été  figurées  simples  et  noa  doubles. 


et  antér  ).  Elles  s'anastomosent  avec  le  s.  longitudinal  supérieur  dont  elles 
proviennent  en  partie,  avec  la  veine  sylvienne  superficielle  (grande  anastomot. 
de  Trolard),avec  le  sinus  sphéno-pariétal,  enfin  avec  le  sinus  pétro-squammeux 
sur  la  face  antérieure  du  rocher. 

Sur  les  V.  méningées,  V.  Trolard,  les  V.  méningées  moyennes,  Sciences  biologiques, 1890. 

Plexus  ptérygoïdien.  — ^  On  peut  rencontrer  dans  la  disposition  de  la  v. 
maxill.  interne  les  trois  formes  suivantes:  1"  l'indépendance  des  veines  qui 
gardent  leur  individualité  et  restent  fidèlement  satellites  des  artères,  ainsi  qu'on 
le  voit  dans  la  figure  de  Bourgery  ;  2°  leur  réunion  en  plexus,  à  mailles  serrées, 
à  travers  lesquelles  passent  les  artères;  3°  la  transformation  de  ce  plexus,  sur- 
tout dans  sa  partie  profonde,  en  un  état  caverneux  ou  spongieux,  composé  de 
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vastes  cavités  coupées  de  lames  réticulées.  On  ne  peut  dire  quelle  est  la  plus 
fréquente  de  ces  trois  formes  :  veines  isolées,  plexus,  état  caverneux. 

Le  plexus  ptérygoïdien  ou  zygomatique,  caverneux  ou  non,  est  un  des  plus 
riches  de  l'économie.  Il  occupe  la  fosse  zygomatique  ainsi  que  son  arrière-fond, 
la  fosse  ptérygo-maxillaire,  et  forme  une  gaine  vasculaireau  muscle  ptérygoï- 
dien externe.   Il  est  noyé  dans  un   tissu  adipeux  qui  rend  sa  dissection  très 


Fi^'.  483.   —  Veine  maxillaire  interne  et  plexus  ptérygoïdien  (d'après  Henle). 

On  remarque  sur  ce  sujet  que  la  jugul.  ext.  e^t  très  grêle  et  que  le  tronc  temporo-maxill.  se 
jette  presque  en  entier  dans  la  jugul.  interne. 


difficile  ;  aussi  le  voit-on  mieux  par  dessiccation.  On  peut  assez  aisément  le 
séparer  de  la  base  du  crâne  et  c'est  ainsi  qu'on  l'évite  dans  la  résection  du  nerf 
maxillaire  inférieur.  Merckel  a  pourtant  été  témoin  d'un  cas  où  l'hémorrhagie 
fit  abandonner  l'opération. 

Il  se  compose  de  deux  parties,  une  superficielle  et  une  profonde,  séparées  par 
le  ptéryg,  ext.  et  communiquant  largement  à  travers  le  muscle  et  sur  ses  bords. 
La  partie  superficielle  est  située  sur  la  face  externe  du  ptéryg.  externe,  entre 
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ce  muscle  et  le  temporal.  Elle  reçoit  les  v.  temporales  profondes,  anastomosées 
en  réseau  dans  l'épaisseur  du  temporal  et  collectrices  des  veines  osseuses  de  la 
grande  aile  du  sphénoïde;  —  la.  dentaire  inférieure; —  les  ptérygoïdieiines;  — 
quelquefois  la  v.  tympanique,  qui  ordinairement  va  au  plexus  articulaire  de  la 
jugul.  externe;  —  les  v.  massétérines.  Ces  dernières  sont  de  deux  ordres.  11  y 
a  des  massétérines  superficielles,  appliquées  sur  la  face  externe  du  masséter, 
et  qui  se  jettent  en  arrière  par  plusieurs  branches  dans  la  jugulaire  externe  ou 
dans  la  temporale  superficielle  ;  et  des  massétérines  profondes,  situées  sous  le 
muscle,  constituant  souvent  par  leurs  anastomoses  le  plexus  massétérin  et  pas- 
sant avec  l'artère  par  l'échancrure  sigmoïde  pour  se  déverser  dans  le  plexus 
ptérygoïdien. 

La  partie  profonde,  composée  de  veines  plus  volumineuses,  est  située  sur  la 
face  interne  du  ptéryg.  externe;  elle  englobe  le  nerf  maxillaire  inférieur  jus- 
qu'à sa  bifurcation  en  dentaire  et  lingual  et  avec  lui  le  ganglion  otique.  Par  un 
prolongement  à  veines  fines  et  serrées,  elle  se  poursuit  sur  la  face  interne  du 
ptéryg.  interne,  et  le  long  de  la  base  du  crâne  sur  la  partie  molle  de  la  trompe 
d'Eustache;  la  lumière  de  la  trompe  peut  être  rétrécie  par  la  réplétion  de  cette 
gaine  vasculaire,  au  point  de  donner  lieu  à  des  troubles  de  l'audition,  ainsi 
que  l'ont  noté  les  auristes.  Un  vaste  rideau  veineux  est  donc  tendu  de  la 
scissure  de  Glaser  aux  angles  du  pharynx.  C'est  dans  le  plan  profond  que  dé- 
bouchent les  veines  du  trou  ovale,  du  trou  petit  rond  et  du  trou  accessoire  de 
Vésale,  c'est-à-dire  les  méningées  moyennes,  la  petite  méningée  et  des  émis- 
saires du  sinus  caverneux.  Par  là  une  partie  du  sang  intra-crânien  arrive  à  la 
jugulaire  externe. 

Le  plexus  ptérygoïdien  communique  avec  le  plexus  alvéolaire  de  la  faciale, 
le  plexus  auriculaire  et  le  plexus  temporal  de  la  temporale  superficielle,  le 
plexus  pharyngien  tributaire  de  la  jugulaire  interne.  Sa  voie  émissaire  princi- 
pale est  la  maxillaire  interne  qui  conduit  le  sang  à  la  jugulaire  externe;  une  voie 
accessoire  d'échappement  lui  est  ouverte  en  avant,  par  les  veines  dentaires  supé- 
rieures et  la  V.  alvéolaire  ou  faciale  profonde  qui  aboutit  à  la  v.  faciale,  tribu- 
taire de  la  jugulaire  interne. 

On  remarquera  la  tendance  que  présentent  les  veines  dans  cette  région  à 
prendre  la  forme  de  plexus  (plexus  ptérygoïdien,  temporal,  articulaire,  massé- 
térin, alvéolaire).  11  semble  que  concurremment  avec  la  graisse  ces  plexus 
recherchent  les  espaces  vides,  à  faible  pression,  comme  les  confluents  veineux 
des  plis  articulaires.  Les  mouvements  de  mastication  et  de  déglutition  doivent 
exercer  une  influence  notable,  soit  pour  appeler  le  sang  dans  ces  réservoirs 
veineux,  soit  pour  l'en  expulser. 

Sur  le  Plexus  ptérygoïdien,  V.  Zuckerkandl,  Ueber  die  Venen  der  Retromaxillar-grube. 
Monatschr.  f.  Ohren...  1876. 

Branches  collatérales.  —  Les  branches  collatérales  ou  afférentes  de  la  jugi^ 
laire  externe  sont  les  suivantes. 

1»  Veine  auriculaire  postérieure.  —  Elle  correspond  à  l'artère  et  occupe  la 
région  mastoïdienne.  Elle  reçoit  les  occipitales  superficielles,  des  veines  posté- 
rieures de  l'oreille  et  notamment  une  forte  branche  du  lobule,  et  la  veine  stylo- 
mastoïdienne,  qui  dans  l'aqueduc  de  Fallope  s'anastomose  avec  des  rameaux 
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la  veine  méningée  moyenne.  Son  ouverture  dans  la  jugul.  ext.  se  fait  au- 
essous  du  lobule,  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-masloïdien. 

Les  x'^eines  occipitales  superficielles  naissent  de  la  partie  postérieure  du  cuir 
îhevelu  et  s'anastomosent  avec  les  temporales  et  les  veines  occipitales  profon- 
es.  Elles  ne  paraissent  pas  constantes. 

2°  Veine  occipitale  profonde.  Tantôt  unique  et  alors  située  derrière  l'artère 
ccipitale  dont  elle  est  la  satellite,  tantôt  double  et  enlaçant  ce  vaisseau  de 

s  branches  plexiformes,  elle  naît  de  la  région  postérieure  de  la  tête  et  supé- 
ieure  de  la  nuque,  passe  sous  le  splénius  et  s'ouvre  dans  la  jugulaire  par  un 
tronc  qui  lui  est  souvent  commun  avec  l'auriculaire  postérieure. 

Elle  reçoit  ordinairement  les  v.  émissaires  mastoïdiennes,  qui  viennent  du 
sinus  latéral.  Ses  branches  d'origine  présentent  d'importantes  anastomoses 
vec  les  veines  rachidiennes,  notamment  avec  la  vertébrale,  la  jugulaire  pos- 
Bfieure  et  le  confluent  veineux  du  trou  occipital, 

3°  Veines  parotidiennes  et  massétérines  superficielles.  —  4°  Veines  super- 
ficielles de  la  nuque.  —  5°  Veines  du  sterno-mastoïdien. 

6o  Veine  sous-cutanée  postérieure  du  cou  (cervicale  superficielle  de  plu- 
sieurs auteurs).  Non  mentionnée  dans  nos  classiques,  bien  que  souvent  figurée, 
celte  veine  naît  du  réseau  veineux  occipital,  descend  superficiellement  derrière 
le  sterno-mastoïdien  et  s'ouvre  à  angle  aigu  dans  la  jugulaire  un  peu  au-des- 
sous de  sa  partie  moyenne,  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
clavicule.  Elle  reçoit  des  veines  sous-cutanées  de  la  nuque,  et  des  veines  des 
muscles  superficiels,  notamment  une  assez  forte  branche  qui  émerge  de  des- 
sous le  trapèze. 

7'  Veine  scapulaire postérieure  (cervicale  transverse,  transverse  du  cou)  et 

8°  Veine  scapulaire  supérieure  (sus-scapulaire).  —  Ces  deux  veines  sont 
satellites  des  artères.  Elles  se  réunissent  ordinairement  en  un  tronc  commun, 
de  5  mm.  de  D.  qui  émerge  de  la  face  antérieure  du  trapèze  et  débouche  dans 
bipartie  inférieure  de  la  jugulaire  externe,  quelquefois  directement  dans  la 
sous-clavière.  Leur  embouchure  est  valvulée.  La  v.  sus  scapulaire  passe  avec 
l'artère  par  dessus  le  ligament  qui  ferme  l'échancrurecoracoïdienne  ;  les  veines 
qui  occupent  l'échancrure  avec  le  nerf  sus-scapulaire  sont  des  v.  anastomoti- 
ques  entre  les  veines  des  fosses  sus-épineuse  et  sous-scapulaire  [Delhet). 

On  remarquera  que  toutes  les  branches  collatérales  de  la  jugulaire  externe 
l'abordent  par  son  bord  externe  ou  postérieur. 

Branches  d'anastomose.  —  La  jugulaire  externe  est  anastomosée  :  1°  avec 
les  veines  intra-crâniennes,  par  les  émissaires  de  Santorini,  l'émissaire  mastoï- 
dienne, et  les  émissaires  de  la  base  qui  vont  au  plexus  ptérygoïdien  ;  —  2°  avec 
les  veines  rachidiennes,  par  les  branches  les  plus  postérieures  de  la  v.  occipi- 
tale profonde  ;  —  3"  avec  la  v.  jugulaire  interne  par  la  communicante  intra- 
parolidienne^  grosse  branche  à  peu  près  constante  qui  traverse  horizontale- 
ment ou  en  sens  oblique  l'extrémité  inférieure  de  la  parotide  en  passant  tantôt 
en  dessus,  tantôt  en  dessous  du  digastrique  et  se  jette  dans  la  v.  faciale  près 
de  son  embouchure,  plus  rarement  dans  la  jugul.  interne  elle-même.  Par  elle, 
quand  l'incidence  est  favorable,,  une  partie  du  sang  de  la  face  s'écoule  dans  la 
jugulaire  externe  ;  quelquefois  la  veine  faciale  tout  entière  passe  dans  cette 
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veine;  les  v.  Iransverses  de  la  face  unissent  également  la  faciale  et  la  jugul. 
externe;  —  avec  la  jugulaire  antérieure,  par  plusieurs  rameaux  de  grosseur 
variable,  obliques  ou  transversaux,  qui  croisent  le  sterno-mastoïdien  ;  —  avec 
les  V.  du  bras,  par  une  branche  fréquente  qui  se  détache  de  la  v.  céphalique  et 
passe  en  dessus  ou  en  dessous  de  la  clavicule. 

Territoire  de  la  jugulaire  externe.  —  Quand  la  jugulaire  externe  est  bien 
développée  et  qu'elle  reçoit  la  totalité  de  la  maxillaire  interne,  son  territoire 
est  considérable.  Il  comprend:  1°  presque  toute  la  voûte  de  la  tête  (crâne  et 
parties  molles)  par  les  occipitales,  auriculaires,  temporales  et  méningées 
moyennes  ;  2°  une  partie  de  l'intérieur  du  crâne  (enveloppe  et  cerveau)  par  les 
affluents  de  la  maxillaire  interne  et  les  v.  émissaires  qui  puisent  dans  le  sinus 
caverneux  et  dans  le  sinus  latéral  ;  3°  la  plus  grosse  partie  de  la  face,  par  la 
maxillaire  interne,  les  anastomoses  avec  l'ophthalmique  et  la  communicante 
faciale  quand  elle  est  horizontale  ;  4"  une  partie  du  cou,  de  la  nuque  et  de 
l'épaule. 

On  ne  saurait  donc  considérer  la  v.  jugulaire  externe  comme  un  simple  canal 
collatéral  de  la  jugulaire  interne.  Sans  doute  elle  peut  la  suppléer  à  certains 
moments  d'engorgement  circulatoire  et  lui  serA'ir  de  voie  de  décharge  (la  réci- 
proque étant  d'ailleurs  incontestable),  mais  elle  a  un  domaine  à  elle  et  une 
circulation  propre.  Son  antériorité  dans  l'apparition  embryologique,  son  rôle 
prépondérant  chez  les  animaux,  le  vaste  territoire  bien  que  très  amoindri 
qu'elle  a  conservé  chez  l'homme,  son  embouchure  toujours  distincte  dans  la 
sous-clavière,  enfin  les  variétés  réversives  fréquentes  dans  lesquelles  elle 
absorbe  même  les  veines  faciale  et  linguale,  tous  ces  caractères  témoignent  de 
son  importance  et  de  son  autonomie. 

VEINE  JUGULAIRE  ANTÉRIEURE 

Syn.  —  V.  jugulaire  externe  antérieure  de  la  plupart  des  auteurs  allemands. 
—  V.  sous-cutanée  du  cou.  —  V.  médiane  (v.  média  ;  v.  mediana.) 

Situation.  —  La  v.  jugulaire  antérieure  est  unique  pour  chaque  moitié  du 
corps.  En  s'unissant  avec  celle  du  côté  opposé,  elle  forme  un  T  renversé  à  double 
branche  verticale  3i.  La  branche  verticale,  incomplètement  superficielle  cl 
invisible  à  l'extérieur,  occupe  la  région  médiane  antérieure  du  cou,  régions 
sus  et  sous-hyoïdiennes  ;  la  branche  horizontale,  profonde,  occupe  la  partie 
inférieure  de  la  région  carotidienne. 

Volume.  —  Le  diamètre  moyen  de  la  jugul.  antér.  est  de  4  mm.  H  est  soui 
vent  inégal  d'un  côté  à  l'autre,  et  ordinairement  en  raison  inverso  de  celui  d 
la  jugulaire  externe. 

Origine,  Trajet,  Terminaison.  —  La  jugul.  antérieure  a  pour  premièn 
origine  les  veines  sous-mentales  superficielles  (il  y  a  une  v.  sous-mentali 
profonde  qui  va  à  la  faciale),  nées  elles-mêmes  de  la  peau  et  des  muscles  de 
région  sus-hyoïdienne,  et  souvent  accrues  parles  veines  du  menton  ou  mê 
de  la  lèvre  inférieure.  L'anastomose  avec  la  v.  faciale  doit  être  considér 
comme  une  seconde  origine. 
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Les  deux  branches  qui  composent  le  Ironc  veineux  sont  coudées  à  angle  droit 
ouvert  en  dehors.  La  branche  verticale  descend,  près  de  la  ligne  médiane,  de 
l'os  hyoïde  au  bord  interne  du  tendon  du  sterno-mastoïdien  ;  la  branche  trans- 
versale se  dirige  horizontalement  en  dehors,  de  la  fourchette  sternale  à  l'embou- 
chure de  la  jugulaire  externe,  à  1  cm.  au-dessus  de  la  clavicule. 

\ja.  terminaiso7i  a  lieu  dans  la  v.  sous-clavière,  tantôt  isolément  et  alors 
près  de  la  jugulaire  externe,  en  dedans  ou  en  dehors  de  celle-ci,  tantôt  et  le 
plus  souvent  par  un  tronc  commun  avec  la  jugul.  externe  qui  devient  le  tronc 
collecteur. 

Rapports.  —  Dans  ses  origines  sous-mentales,  lav.  jugul.  antér.  est  super- 


Fig.  486.  —  Veine  jugulaire  anttjrieure. 

Les  organes  sous-jacents  à  la  veine  ne  sont  visibles  que  parce  qu'on  a  enlevé  l'aponévrose 
qui   les  sépare  de  ce  vaisseau. 


ficielle,  située  par  dessus  le  j)eaucier  dans  le  tissu  graisseux  sous-cutané.  Plus 
bas,  le  tronc  qui  se  constitue  au  niveau  de  l'hyoïde  est  engainé  par  l'aponévrose 
cervicale  superficielle,  il  est  intra-aponévrotique.  Enfin  àdeux  ou  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  fourchette  sternale,  la  veine  passe  sous  l'aponévrose 
superficielle  et  se  trouve  placée  dans  l'espace  sus-sternal  de  la  fossette  jugu- 
laire, entre  l'aponévrose  superficielle  et  l'aponévrose  moyenne  (V.  Myologie, 
P-  423).  L'extrémité  de  sa  branche  verticale,  son  arcade  anastomotiqne  et  la 
plus  grande  partie  de  sa  branche  transversale  occupent  cet  espace  à  parois  résis- 
tantes, qui  protège  contre  la  pression  atmosphérique  le  confluent  veineux  qu'il 
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renferme.  La  portion  horizontale  passe  derrière  les  insertions  du  sterno-mas- 
toïdien,  en  avant  des  muscles  slerno  et  (hyro-hyoïdiens  et  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  jugulaire  interne. 

Branches  collatérales.  —  Les  branches  collatérales  comprennent  seulement 
des  rameaux  laryngés  et  des  veines  sous-cutanées  de  la  région  médiane. 

Anastomoses.  —  La  jugul.  antérieure  contracte  des  anastomoses  impor- 
tantes :  1"  avec  la  faciale,  par  une  branche  forte  et  constante,  que  nous  avons 
considérée  comme  une  de  ses  origines,  car  on  voit  souvent  le  tronc  même  de  la 
jugulaire  provenir  tout  entier  de  la  v.  faciale;  —  2°  avec  la  jugulaire  externe, 
par  des  rameaux  qui  passent  en  avant  du  sterno-masloïdien  ;  —  3°  avec  la 
jugul.  interne;  —  4"  avec  les  v.  thyroïdiennes,  surtout  avec  la  thyroïdienne 
supérieure;  —  5°  avec  la  jugul.  antér.  du  côté  opposé.  Celte  anastomose  est 
double;  on  distingue  une  petite  anastomose  supérieure,  inconstante,  pré- 
hyoïdienne (Theile)  et  une  grosse  anastomose  inférieure  normale,  dite  arcade 
des  jugulaires. 

U  arcade  des  jugulaires  (arcus  venosus,  arc  veineux  du  cou,  communicante 
inférieure)  est  une  branche  transversale,  grosse  comme  une  plume  d'oie,  qui 
relie  les  deux  branches  verticales  à  leur  terminaison.  Elle  occupe  l'espace  sus- 
sternal,  immédiatement  au-dessus  de  l'échancrure  supérieure  du  sternum  dont 
elle  a  la  longueur.  Par  son  bord  supérieur  concave  elle  reçoit  d'une  façon  in- 
constante des  rameaux  thyroïdiens,  exceptionnellement  une  veine  médiane 
impaire  ;  par  son  bord  inférieur  convexe,  une  ou  deux  branches  thoraciques 
superficielles,  qui  viennent  du  réseau  présternal  de  la  mammaire  interne  et 
montent  par  dessus  ou  par  dessous  le  ligament  interclaviculaire  ;  puis  une 
branche  médiastine  profonde  qui  provient  de  la  région  rétro-sternale  où  elle 
s'anastomose  avec  les  v.  thymiques  et  médiastines.  Cette  v.  médiastine  passe 
quelquefois  à  travers  le  ligament  interclaviculaire. 

La  réunion  de  toutes  ces  veines,  tronc  des  deux  jugulaires,  arcade  anastomo- 
lique,  branches  afférentes  de  l'arcade,  forme  le  confluent  veineux  sus-sternal. 

Territoire.  —  La  v.  jugul.  antérieure  ne  paraît  pasexister  chez  les  animaux; 
leurs  jugulaires  externes  convergent  d'ailleurs  vers  le  sternum.  Elle  apparaît 
avec  le  déjettement  latéral  de  la  jugul.  ext,  dans  le  creux  sus-claviculaire  et 
n'est  qu'une  branche  antérieure  de  cette  grande  veine,  au  tronc  de  laquelle  elle 
aboutit  ordinairement.  Son  volume  est  presque  toujours  inversement  propor- 
tionnel à  celui  de  la  jugulaire  externe  qu'elle  supplée  en  partie,  et  dont  elle  tend 
à  s'affranchir  quand  elle  débouche  isolément  dans  la  sous-clavière.  Son  terri- 
toire propre  comprend  :  une  petite  partie  de  la  face,  par  les  rameaux  des  v 
mentales  et  labiales  inférieures  et  par  l'anastomose  avec  lav.  faciale,  la  région 
sous-mentale  et  sous-hyoïdienne  dans  leur  plan  superficiel,  la  partie  supérieure 
de  la  région  sternale. 

V.  JUGULAIRE  EXTERNE 

Injection.  —  La  jugulaire  externe  s'injecte  facilement  parles  grosses  veines  du  brâ„, 
ou  parla  V.  cave  supérieure  ou  inférieure.  Les  tronçons  restés  vides  se  remplissent  par  les 
injertions  complémentaires,  —  On  peut  injecter  le  plexus  ptérygoïdien  par  le  sinus  pétroux 
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supérieur  (Langer) .  Pour  bien  voir  ce  plexus,  il  faut  enlever  le  faisceau  supérieur  duptoryg. 
externe;  ou  bien,  sur  une  tête  sciée  en  deux  moitiés,  l'attaquer  par  sa  face  interne,  en  dé- 
truisant l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde. 

Rapports.  —  Quand  le  trapèze  présente  une  insertion  claviculaire  étendue,  il  est  perforé 
par  la  jugulaire  externe  qui  passe  avec  des  branches  nerveuses  sus-claviculaircs  dans  un 
orifice  ovale,  à  grand  D.  transversal,  quelquefois  tendineux  (Grtiber,  Hyrtl). 

La  phlébotoraie  de  la  jugul.  ext.  était  très  en  honneur  chez  les  Arabes.  On  a  recommandé 
d'abord  de  faire  la  section  transversale,  perpendiculairement  aux  fibres  du  pcaucier  pour 
que  celles-ci  puissent  se  rétracter,  ensuite  de  se  tenir  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
la  clavicule  afin  d'éviter  la  lésion  des  branches  du  plexus  cervical  superficiel  situé  plus 
hautj  à  la  partie  moyenne.  Sabatier  a  cité  deux  cas  de  convulsions  mortelles  chez  des 
enfants  par  section  de  la  veine  au  niveau  du  plexus.  Enfin  comme  la  partie  inférieure  de 
la  jugulaire,  dans  le  creux  sus-claviculaire,  est  adhérente  aux  aponévroses  et  béante,  on 
comprimera  avec  le  doigt  le  bout  inférieur  pour  empêcher  l'entrée  de  l'air. 

Synonymie.  —  La  plupart  des  auteurs  étrangers,  à  la  suite  de  Walter,  appellent  v. 
faciale  postérieure,  le  tronc  tcmporo-maxillaire  de  nos  classiques;  seul  Luschka  donne  ce 
nom  à  l'union  de  la  temporale  superficielle  avec  la  temporale  moyenne  et  considère  la  v. 
maxill.  interne  comme  une  simple  branche  collatérale.  La  faciale  antérieure  est  la  faciale 
des  auteurs  français,  et  la  faciale  commune  est  constituée  par  l'union  do  la  faciale  anté- 
rieure avec  la  faciale  postérieure  (forme  rare  d'ailleurs). 

Variétés  et  anomalies.  —  Manque  totalement,  c'est-à-dire  depuis  l'angle  maxillaire^ 
d'un  seul  côté  ou  des  deux  (assez  rare).  —  Est  double  totalement,  ou  par  bifurcation  de 
son  extrémité  inférieure,  ou  par  présence  d'un  canal  collatéral,  ou  par  une  formation  insu- 
laire qui  tantôt  reste  à  la  surface  du  sterno-raastoïdien,  tantôt  l'embrasse  dans  sa  bou- 
tonnière. 

L'origine  de  la  jugulaire  est  interprétée  différemment  par  les  auteurs.  Le  type  que  nous 
avons  décrit  est  le  plus  fréquent  chez  l'homme  et  il  est  conforme  aux  données  de  l'anato- 
mie  comparée.  La  jugulaire  nait  au-dessous  de  l'oreille  par  la  réunion  des  v.  temporale 
superficielle  et  maxillaire  interne;  Luschka  qui  considère  la  maxillaire  interne  comme  une 
simple  collatérale  de  la  temporale,  dit:  la  jugulaire  ext.  naît  au-devant  de  l'oreille  par  la 
réunion  dos  v.  temporale  superficielle  et  temporale  moyenne.  Je  rappelle  que,  chez  tous 
les  mammifères  non  primates  et  chez  l'embryon  humain, la  jugulaire  externe  commence  en 
avant  de  l'oreille,  en  arrière  du  condyle;  à  ce  niveau  le  tronc  se  constitue  parle  confluent 
des  v.  temporales,  maxill.  interne  et  du  sinus  pétro-squamoux  qui  traverse  le  trou  tem- 
poral et  amène  le  sang  des  sinus  latéraux. 

Il  faut  donc  considérer  chez  l'homme  comme  forme  réversive,  du  type  animal,  le  cas  où 
la  jugul.  externe  reçoit,  outre  les  v.  précédentes,  la  faciale,  la  linguale  ou  même  tout  le 
tronc  thyro-linguo-facial.  Dans  ces  cas,  la  jugulaire  antérieure  fait  ordinairement  défaut; 
sa  branche  transversale  persistante  va  à  la  jugulaire  ext.  Au  contraire  les  cas  fréquents 
(normaux,  pour  quelques  auteurs)  dans  lesquels  la  jugulaire  externe  diminuée  ne  reçoit 
qu'une  partie  de  la  maxillaire  interne  par  un  canal  anastomotique,  ou  bien  est  réduite  dans 
ses  origines  à  l'auriculaire  poster,  et  aux  occipit.  superficielles  (letronctemporo-maxill.  pas- 
sant dans  la  jugulaire  interne),  ou  même  à  l'émissaire  mastoïdienne  et  à  quelques  veines 
cutanées,  tous  ces  cas  sont  des  anomalies  progressives,  des  étages  anticipés  dans  l'amoin- 
drissement progressif  de  la  jugulaire.  Le  tronc  de  la  veine  est  alors  plus  ou  moins  grêle  ou 
même  absent. 

La  jugulaire  ext.  peut  s'ouvrir  au  confluent  des  v.  sous-clavière  et  jugulaire  interne,  mais 
alors  en  avant  de  cette  dernière;  —  souvent  se  termine  par  deux  branches,  l'externe  à 
trajet  habituel,  l'interne  allant  à  la  jugul.  interne  ou  bien  passant  par  dessus  le  chef  cla- 
viculaire du  st.  mast.  pour  plonger  dans  sa  fossette  et  s'unir  à  la  jugul.  antérieure. 

Communique  avec  la  veine  céphalique  de  l'épaule  par  une  anastomose  qui  passe  par 
dessus  ou  par  dessous  la  clavicule  ;  —  reçoit  la  céphalique  qui  passe  sur  la  clavicule  ;  — 
ou  bien  elle-même  descend  par  dessus  la  clavicule,  reçoit  à  son  coude  la  céphalique  et 
s'engage  sur  le  sous-clavier  pour  s'ouvrir  dans  la  sous-clavière.  Dans  tous  ces  cas,  la  clavi- 
cule est  entourée  à  sa  partie  moyenne  par  un  anneau  veineux,  disposition  qui  intéresse  le 
chirurgien.  Toutes  ces  formes  sont  normales  chez  les  singes  (Ficalbi,  in  Schwalbe,  1886). 

Ne  reçoit  pas  les  scapulaires  sup.  et  post.;  —  reçoit  une  thoracique  superficielle  qui  monte 
en  avant  de  la  clavicule;  —  émet  à  l'angle  de  la  mâchoire  une  grosse  branche  antérieure, 
satellite  de  la  jugulaire  interne,  qui  reçoit  la  faciale  et  la  thyroïd.  sup.  et  s'ouvre  dans  le 
tronc  innominé  (Chabbert). 
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Variétés  et  anomalies.  —  Assez  souvent  une  seule  jugulaire,  l'autre  à  l'état  de  ves- 
tige. —  Les  deux  veines  très  rapprochées  et  adossées  ou  fusionnées  par  place.  —  Fusion- 
nées en  un  tronc  unique  et  médian,  v.  médiane  ou  impaire  (rare).  — Absente  des  deux 
côtés,  et  remplacée  par  un  plexus  ou  par  des  ramuscules. 

Très  grosse  quand  elle  continue  la  faciale  ou  la  jugulaire  externe. 

Naît  de  la  faciale  (assez  souvent)  qui  peut  y  passer  tout  entière  ;  —  de  la  jugulaire 
externe  par  une  arcade  ou  par  une  branche  qui  longe  le  bord  antér.  du  sterno-mastoïd.  ; 

—  d'un  tronc  commun  aux  v.  temporo-maxillaire   et  linguo-faciale  (v.  faciale  commune 
des  auteurs  étrangers)  ;  —  de  la  jugulaire  interne  (rare). 

Descend  obliquement  derrière  le  sterno-mastoïdien  ;  —  sa  branche  horizontale  passe  on 
avant  des  deux  chefs  du  stern.-mast.  près  de  la  clavicule,  ou  seulement  en  avant  du  chef  i 
sternal  pour  plonger  dans  le  triangle  qui  sépare  les  deux  insertions  (anomalie  importante  : 
pour  la  ténotomie  du  muscle). 

Débouche  isolément  dans  la  sous-clavière,  état  normal  pour  quelques  anatomistes  ;  — 
dans  la  jugul.  interne  (rare). 

Reçoit  les  v.  de  la  langue  ;  —  la  laryngée  supérieure  ;  —  une  thoracique  externe  qui 
vient  du  mamelon  et  passe  par  dessus  la  clavicule  ;  —  souvent  une  perforante  du  premier 
ou  du  deuxième  espace  intercostal  qui  provient  de  la  mammaire  interne,  traverse  le  grand 
pectoral  et  se  jette  dans  l'extrémité  de  la  branche  verticale  [Houzé,  Luschka).  Cette  bran- 
che s'anastomose  avec  le  plexus  présternal  et  les  veines  du  muscle  sous-clavier. 

L'arcade  transverse  manque  quelquefois.  —  Reçoit  une  veine  thyroïdienne  inférieure: 

—  une  veine  médiane  ;  — ou  même  deux  {Charpy).  d'où  quatre  troncs  parallèles  près  de 
la  ligne  médiane. 

La  V.  viédiane  du  cou  ou  v.  impaire  peut  être  très  grosse,  du  volume  du  petit  doigt,  et 
s'élever  au-devant  de  la  trachée  et  du  larynx,  jusqu'au  bord  supérieur  du  cartilage  thy- 
roïde. Elle  reçoit  alors  des  branches  cutanées  et  thyroïdiennes,  s'anastomose  avec  la  ju- 
gul. antér  et  au  lieu  de  se  terminer  dans  l'arcade  transversale,  elle  peut  se  diviser  en 
deux  branches  transversales  qui  vont  à  la  sous-clavière  ou  à  la  jugulaire  ext.  Cette  variété 
est  importante  à  connaître  à  cause  de  la  trachéotomie. 

Quelques  auteurs  ont  bien  à  tort  considéré  comme  veine  distincte  la  partie  horizontale 
des  jugulaires  antér.  On  a  appelé  v.  tranfvet'se  tantôt  la  branche  horizontale,  tantôt  l'ar- 
cade qui  unit  ces  branches. 

II.  —  SYSTÈME  DE  LA  JUGULAIRE  INTERNE 

Le  système  de  la  jugulaire  interne  comprend  les  veines  iiitra-crâniennes, 
veines  de  l'encéphale  et  sinus  du  crâne,  origines  de  la  jugulaire  interne,  et  les 
veines  cervicales  qu'elle  reçoit  sur  son  parcours  comme  branches  collatérales. 

V.  JUGULAIRE  INTERNE 

La  V.  jugulaire  interne,  veine  mortelle  des  anatomistes  grecs  à  cause  de  la 
gravité  de  ses  blessures,  veine  profonde  et  principale  du  cou,  est  située  sur  la 
partie  latérale  de  la  région  cervicale.  Elle  est  unique,  satellite  de  l'artère  caro- 
tide; elle  représente  la  carotide  primitive,  la  carotide  interne  et  la  partie  infé 
rieure  de  la  carotide  externe.  Elle  a  pour  limite  supérieure  le  trou  déchiré  pos 
térieur,  pour  limite  inférieure  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule,  en  dehors, 
de  l'articulation  sterno-claviculaire;  c'est  à  ce  niveau  qu'elle  s'unit  à  angle.» 
droit  avec  la  v.  sous-clavière  pour  former  le  tronc  veineux  brachio-céphalique' 
ou  tronc  innominé. 


Dimensions.  —  Sa  longueur,  variable  comme  celle  du  cou,  est  de  12  à  15  cm. 
environ.  Son  calibre  est  en  moyenne  de  9  mm.  a  la  partie  supérieure,  de  11  à 
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à  la  partie  inférieure;  il  devient  énorme  dans  la  stase  veineuse.  11  est  le 
plus  souvent  inégal  d'un  côté  à  l'autre,  car  les  sinus  de  la  voûte  se  distribuent 
presque  toujours  inégalement  entre  les  veines  jugulaires  droite  et  gauche, 
ordinairement  en  faveur  de  la  droite.  11  est  aussi  en  rapport  inverse  avec  celui 
de  la  jugulaire  externe;  ces 
veines  se  partageant  la  tête  et 
le  cou  sont  en  quelque  sorte 
complémentaires  l'une  de  l'au- 
tre. 

Sur  la  longueur  du  tronc  vei- 
neux, le  volume  n'est  point  ré- 
gulier. La  veine  commence  par 
In   premier    renflement,    logé 
Ins  la  paroi  du  crâne,  appelé 
llfe  de  la  jugulaire;  souvent 
ke  seconde  dilatation  ovoïde, 
mgue   de  2  cm.,  succède  à  la 
femière  un  peu  au-dessous  de 
Ja  base  du   crâne;   au    niveau 

Bi   larynx,   la  veine    s'accroît 
nsiblement  par  la  réception 
i  tronc  linguo-facial  ;  enfin  à 
'■sa  partie  inférieure  elle  se  renfle 
j     de  nouveau,  ce  renflement  est 
le  sinus  de  la  jugulaire  et  il  est 
i     suivi  d'un  étranglement  mar- 
I     que,    au    niveau    de  l'embou- 
I     chure  dans  la  sous-clavière. 
La  veine  présente  donc  une 
dilatation  à  chacune  de  ses  ex- 
trémités (golfe  et  sinus). 

i°  Golfe  de  la  jugulaire.  — 
La  jugulaire  int.  commence  au 
trou  déchiré  postérieur.  Celui- 
ci  est  une  fente  obliquement 
allongée  en  avant  et  en  dedans  ; 

une  épine  osseuse,  apophyse  intr a-jugulaire,  complétée  par  une  languette 
osseuse  ou  fibreuse,  le  divise  en  deux  parties  :  une  postérieure  et  externe, 
trou  jugulaire,  plus  large,  où  passe  le  sinus  latéral  qui  en  le  franchissant 
devient  la  v.  jugulaire  interne  ;  une  antérieure,  interne,  étroite,  qui  contient 
les  nerfs  mixtes  et  le  sinus  pétreux  inférieur.  Au  trou  jugulaire  fait  suite  un 
véritable  canal,  creusé  dans  le  temporal,  la  fosse  jugulaire,  qui  renferme  le 
golfe  veineux  moulé  sur  elle.  Le  golfe  est  un  renflement  ovoïde,  à  grand  axe 
vertical,  mesurant,  quand  il  est  bien  développé,  15  mm.  en  largeuret  15  à  20  en 
hauteur.  Souvent  il  a  un  aspect  sacciforme  ou  en  sac  herniaire  et  se  termine 
en  haut  par  un  fond  en  forme  de  dôme.  Il  est  uni  au  périoste  par  du  tissu  cel- 
lulaire mince. 


Sinus 


S.  clav. 


Sinus 


V.  hinom. 


Fig.  487. 


Forme  de  la  v.  jugulaire  interne 
(côté  droit). 


A  droite,  la  même  veine,  ouverte  à  son  extrémité  in- 
férieure, montrant  ses  valvules  ostiales  et  celles  de 
la  sous-clavière. 
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Le  golfe  n'existe  pas  chez  le  nouveau-né;  il  n'apparaît  que  vers  l'âge  de 
5  ans  et  s'accroît  avec  l'âge.  Il  est  très  inégal  suivant  les  sujets  et  presque  tou- 
jours fait  défaut  d'un  côté,  c'est-à-dire  que  la  jugulaire  ne  présente  alors  aucun 
renflement  ou  même  est  rétrécie.  C'est  qu'en  effet  il  est  proportionnel  au 
volume  du  sinus  latéral  ;  or,  dans  les  trois  quarts  des  cas,  le  sinus  latéral  droit 
recevant  les  sinus  de  la  voûte  est  beaucoup  plus  considérable  et  se  continue 
par  un  golfe  plus  ou  moins  marqué;  dans  un  quart  c'est  le  sinus  gauche; 
rarement  il  y  a  égalité. 

2"  Sinus  de  la  jugulaire.  Comme  l'a  indiqué  Cruveilhier,  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  jugulaire  est  marquée  par  une  dilatation  ovoïde  ou  sinus,  haute  de 


Sin.  lut. 


Golfe.. 


V.  audit. 


Fig.  ii 


Golfe  de  la  jugulaire  interne,  vu  par  sa  face  antérieure  (côté  droit). 


1  à  2  cm.,  large  quelquefois  de  2  cm.,  qui  se  termine  par  un  court  étrangle- 
ment. Quand  le  sinus  est  gonflé,  il  peut  recouvrir  complètement  la  carotide 
par  devant.  Du  côté  gauche,  il  fait  souvent  défaut  et  est  ordinairement  moins 
marqué. 

Direction.  —  Les  deux  jugulaires  sont  symétriquement  placées  et  à  égale 
distance  de  la  ligne  médiane.  Elles  ne  sont  point  rigoureusement  verticales  et 
parallèles,  mais  faiblement  convergentes  à  leur  extrémité  inférieure,  car  la 
distance  qui  les  sépare  est  de  65  mm.  au  niveau  du  larynx  et  de  55  à  leur  ter- 
minaison [Luschka). 

Origine  et  terminaison.  —  Le  commencement  de  la  jugulaire  est  au  trou 
déchiré  postérieur,  où  elle  fait  suite  au  sinus  latéral  ;  ses  branches  d'origines, 
que  nous  étudierons  plus  loin,  sont  les  sinus  du  crâne.  Sa  terminaison  se  fait 
par  jonction  avec  la  sous-clavière  ;  à  ce  niveau,  la  veine  jugulaire  se  rétrécit  et 
s'écarte  un  peu  de  la  carotide.  La  jonction  des  deux  veines  forme  Vangle  vei- 
neux de  Pirogoff,  angle  remarquable  en  ce  qu'on  y  voit  converger  la  jugulaire 
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terue,  la  jugulaire  antérieure,  la  vertébrale,  le  canal  thoracique,  la  grande 
veine  lymphatique  ;  en  outre  tous  ces  vaisseaux  sont  béants  à  ce  niveau,  à  cause 
de  leur  adhérence  aux  aponévroses  voisines. 

Rapports.  —  Au  point  de  vue  des  rapports,  on  peut  diviser  la  jugulaire  in- 
terne en  trois  portions  :  une  portion  supérieure,  étendue  de  la  base  du  crâne  à 
l'angle  du  maxillaire  inférieur  ;  une  portion  moyenne,  de  cet  angle  au  tendon 
de  l'omo-hyoïdien  ;  une  portion  inférieure,  de  l'homo-hyoïdien  à  l'embouchure 
dans  la  sous-clavière. 

1'^  Portion  supérieure.  —  La  veine  occupe  l'espace  angulaire  maxillo-pharyn- 
gien,  dans  la  direction  de  son  grand  axe.  Elle  est  en  rapport  :  en  arrière  avec  les 
apophyses  transverses  des  vertèbres  cervicales  sur  lesquelles  elle  repose;  en 
avant,  avec  l'apophyse  styloïde  et  avec  un  certain  nombre  d'organes  qui  la 
roisent  obliquement  :  la  branche  externe  du  spinal  (qui  peut  aussi  passer  en 
arrière),  plus  bas  les  muscles  slyliens  et  le  digastrique,  les  artères  occipitale 
et  auriculaire  postérieure.  Sur  son  côté  externe  est  la  parotide  ;  sur  son  côté 
interne,  la  carotide  interne,  les  nerfs  du  trou  déchiré  et  le  pharynx.  La  caro- 
tide est  située  en  dedans  et  en  avant  de  la  veine  ;  elle  en  est  séparée  par  les 
nerfs  spinal,  pneumo-gastrique,  glosso-pharyngien  et  grand  hypoglosse.  La 
face  latérale  du  pharynx  n'est  pas  au  contact  immédiat  de  la  veine  ;  Hyrtl  dit 
cependant  que  les  gros  polypes  naso-pharyngiens  peuvent  comprimer  la  jugul. 
interne  et  provoquer  les  signes  de  la  congestion  cérébrale. 

2"  Portion  moyenne. — Entre  l'angle  maxillaire  et  le  muscle  omo-hyoïdien  qui 
la  croise  obliquement,  la  jugulaire,  gardant  ses  rapports  postérieurs,  est  située 
sous  le  sterno-mastoïdien  ;  sa  gaine  adhère  en  partie  à  celle  du  sterno-mastoï- 
dien,  dont  la  contraction  concourt  à  l'ampliation  de  la  veine.  La  carotide  pri- 
mitive est  immédiatement  en-dedans,  dans  la  même  gaine  celluleuse,  mais 
séparée  de  la  jugulaire  par  une  cloison  (septum  vasorum,  de  Langenbeck)  qui 
s'étend  depuis  la  base  du  crâne.  Les  coupes  sur  des  sujets  congelés  montrent  que 
le  bord  antérieur  de  la  jugulaire  tantôt  dépasse  en  avant  le  bord  correspondant 
de  l'artère,  tantôt  lui  reste  postérieur  ;  ces  deux  états  peuvent  se  rencontrer  à 
droite  et  à  gauche  sur  le  même  sujet  [Merkel).  Le  nerf  pneumo-gastrique  est 
situé  entre  les  deux  vaisseaux  et  en  arrière  d'eux  ;  en  fait  il  est  satellite  de  l'ar- 
tère et  peut  s'éloigner  sensiblement  de  la  veine.  L'anse  de  l'hypoglosse  croise 
la  jugulaire,  par  devant,  quelquefois  par  dessous,  un  peu  au-dessus  de  l'omo- 
hyoïdien. 

3"  Portion  inférieure.  —  La  portion  inférieure  au-dessous  du  m.  omo-hyoï- 
dien est  la  plus  courte,  mais  la  plus  compliquée  dans  ses  rapports.  La  jugulaire 
interne  répond  en  avant  à  l'interstice  qui  sépare  les  deux  chefs  du  sterno-mas- 
toïdien, interstice  marqué  sur  quelques  sujets  par  une  fossette  triangulaire.  En 
pénétrant  par  cette  fossette  on  arrive  directement  sur  le  sinus  de  la  jugulaire  ; 
si  le  sinus  est  volumineux,  il  peut  déborder  en  dedans  et  recouvrir  la  carotide, 
ou  bien  en  dehors  et  faire  saillie  dans  le  creux  sus-claviculaire.  En  arrière  la 
jugulaire  repose  d'abord  sur  le  bord  interne  du  scalène  antérieur,  plus  bas  sur 
l'artère  sous-clavière,  derrière  laquelle  se  trouvent  la  v.  vertébrale  et  l'a.  thy- 
roïdienne inférieure;  le  nerf  phrénique  en  dehors,  le  nerf  pneumogastrique  en 
dedans  croisent  l'artère  sous-clavière  et  longent  les  côtés  de  la  face  postérieure 
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de  la  jugulaire.  En  dehors,  la  jugulaire  est  libre;  en  dedans  elle  répond  à  la 
carotide  primitive  dont  elle  tend  à  s'écarter  un  peu  vers  sa  terminaison.  En 
considérant  ces  deux  vaisseaux  sur  leur  trajet  total  depuis  la  base  du  crâne, 
on  remarquera  qu'ils  se  croisent  d'arrière  en  avant  en  X  très  allongé,  c'est- 
à-dire  que  la  jugulaire  interne,  constamment  située  sur  le  côté  externe  de  la 


s.  clav. 


Fig.  489.  —  Veine  jugulaire  interne  (d'après  Lusclika). 


carotide,  interne  ou  primitive,  lui  est  d'abord  postérieure  en  haut,  puis  à 
niveau  au  milieu,  et  enfin  antérieure  dans  sa  partie  terminale  où  elle  déborde 
le  tronc  artériel  resté  profond. 

Structure.  —  La  jugulaire  interne,  pas  plus  d'ailleurs  que  la  jugul.  externe, 
ne  possède  de  tunique  musculaire  dans  sa  partie  terminale;  les  fibres  muscu- 
laires ne  se  montrent  que  dans  les  petites  veines  du  cou  et  la  portion  supérieure 
de  la  jugulaire  (jE&erth).  Sa  paroi  est  épaisse  de  446 /ji.  Il  n'y  a  de  valvules 
qu'à  la  partie  inférieure.  On  trouve  ordinairement  une  paire  valvulaire  complète 
à  l'extrémité  inférieure,  au  débouché  dans  la  sous-clavière  ou  un  peu  au- 
dessus,  ou  bien  une  seule  valvule  très  large.  J'ai  vu  plusieurs  fois  une  des  deux 
valvules  beaucoup  plus  petite  que  l'autre  ;  dans  un  cas  il  y  avait  trois  valvules 
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'^Riaies,  Tout  à  côté  se  trouvent  les  valvules  ostiales  de  la  sous-clavière.  Sou- 
vent on  observe  une  valvule  unique  ou  paire  à  l'extrémité  supérieure  du  sinus, 
de  15  à  25  mm.  au-dessus  de  la  sous-clavière.  Gruber  a  fait  remarquer  que  du 
côté  gauche,  où  le  sinus  est  plus  petit  et  où  la  veine  débouchant  presque  à 
angle  droit  dans  le  tronc  innominé  est  moins  exposée  au  reflux,  les  valvules 
font  souvent  défaut  ou  sont  moins  développées  qu'à  droite. 

Ces  valvules  ont  leur  concavité  dirigée  vers  le  cœur,  pour  empêcher  le  reflux 
ascendant.  Quelques  auteurs  déclarent  qu'elles  sont  parfaitement  suffisantes. 
On  sait  pourtant  que  les  injections  à  la  cire  passent  toujours  à  contre-courant 
par  les  jugulaires  ;  il  en  est  de  même  des  injections  d'eau  poussées  avec  dou- 
ceur. Je  crois  qu'elles  sont  toujours  insuffisantes  ;  le  pouls  veineux  s'y  mani- 
te  d'ailleurs  avec  la  plus  grande  facilité. 

Dans  sa  portion  initiale,  soit  dans  son  golfe  soit  immédiatement  au-dessous 
de  la  base  du  crâne,  la  jugulaire  interne  reçoit  les  branches  suivantes  : 

1"  Sinus  pétreux  inférieur.  —  Il  s'ouvre,  comme  nous  le  verrons,  dans  la 
partie  interne  de  la  jugulaire,  tantôt  à  l'état  sinnsien  et  alors  dans  le  golfe 
même,  tantôt  à  l'état  veineux,  un  peu  au-dessous  de  la  fosse  jugulaire. 

2°  V.  condylienne  antérieure.  —  Elle  est  la  principale  émissaire  du  plexus 
veineux  de  l'hypoglosse.  Sur  une  pièce  de  Chabberl,  elle  s'ouvrait  au  niveau 
de  l'apophyse  transverse  de  l'atlas,  et  était  si  volumineuse  qu'elle  semblait  une 
bifurcation  de  la  jugulaire. 

3°  Sinus  d'Englisch  ou  sinus  pétro-occipital.  —  Ce  petit  sinus  provient  du 
sinus  caverneux  et  suit  la  gouttière  pétro-occipitale  sur  la  face  externe  de  la 
base  du  crâne. 

4"  V.  pharyngiennes,  de  la  voûte  du  pharynx. 

Ces  trois  dernières  veines,  la  v.  condylienne,  le  sinus  pétro-occi|)ital  et  la  ou 
les  V.  pharyngiennes  débouchent  ordinairement  par  un  tronc  commun  avec  le 
sinus  pétreux  inférieur,  sur  le  côté  interne  de  la  jugulaire. 

5°  V.  de  r aqueduc  du  limaçon. 

6»  V.  émissaires  du  sinus  carotidien. 

Les  branches  suivantes  s'ouvrent  beaucoup  plus  bas,  au  niveau  de  l'os 
hyoïde.  Ce  sont  les  veines  faciale,  linguale,  pharyngienne  inférieure  et  thyroï- 
dienne supérieure.  Il  est  bien  rare  qu'elles  s'ouvrent  isolément;  presque  tou- 
jours elles  se  fusionnent  à  leur  terminaison  en  un,  deux  ou  trois  troncs,  diver- 
sement combinés,  troncs  thyro-facial,  linguo-facial. 

Le  tronc  originel,  fondamental,  est  le  tronc  linguo-facial,  qui  souvent,  par 
adjonction  de  la  thyroïd.  inf.,  devient  le  tronc  thyro-linguo-facial.  C'est  une 
ampoule  d'une  longueur  de  5  mm.  sur  7  ou  8  de  large,  qui  débouche  dans  la 
jugulaire  au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  à  25  mm.  au- 
dessous  de  l'angle  du  maxillaire  inférieur.  Ce  point  est  un  véritable  confluent 
veineux,  le  confluent  hyoïdien  de  la  jugul.  interne. 
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La  V.  faciale  (v.  maxillaire  externe,  v.  faciale  antérieure  des  auteurs  alle- 
mands, par  opposition  à  la  faciale  postérieure  ou  tronc  temporo-maxillaire)  est 
située  sur  les  parties  latérales  de  la  face.  Elle  correspond  au  territoire  de  l'ar- 
tère faciale,  à  une  petite  partie  de  celui  de  l'ophthalmique  et  à  la  partie  moyenne 
de  l'a.  maxill.  interne.  C'est  une  veine  superficielle,  en  partie  seulement,  car 
elle  passe  sous  des  muscles, elle  reçoit  des  v.  musculaires  et  elle  est  satellited'une 
artère. 

Son  volume  est  considérable. 

Elle  commence  au  grand  angle  ou  angle  interne  de  l'œil  et  se  termine  au  ni- 
veau de  l'os  hyoïde,  dans  la  jugulaire  interne,  le  plus  souvent  par  un  tronc 
commun  avec  la  linguale  ou  avec  les  v.  pharyngée  et  thyr.  supérieure.  Dirigée 
obliquement  en  bas  et  en  arrière,  elle  coupe  la  face  en  diagonale  et  représente 
la  corde  de  l'arc  décrit  par  l'artère  faciale  qu'elle  touche  à  ses  deux  extrémités; 
au  niveau  du  canal  de  Sténon,  elle  est  à  15  ou  18  mm.  de  l'artère.  Son  trajet  est 
rectiligne,  légèrement  flexueux  chez  les  vieillards. 

On  lui  distingue  une  portion  faciale  et  une  portion  cervicale. 

Dans  sa  portion  faciale,  son  extrémité  supérieure  porte  le  nom  de  v.  angu- 
laire. Elle  est  superficielle,  visible  sous  la  peau,  en  avant  du  ligament  palpé- 
bral  interne,  à  côté  et  en  dehors  de  l'artère,  dans  le  sillon  qui  sépare  l'œil  du 
nez.  Cette  portion  s'étend  de  la  racine  du  nez  à  la  paupière  inférieure.  De  là  la 
veine  faciale  descend  sous  l'orbiculaire,  puis  sous  les  deux  zygomaliques  et  la 
graisse  de  la  joue, appliquée  contre  le  buccinateur  ;  elle  longe  l'extrémité  du 
canal  de  Sténon,  puis  le  bord  antérieur  du  masséter  et  coupe  perpendiculaire- 
ment le  bord  inférieur  du  maxillaire,  A  ce  niveau  elle  occupe  la  dépression 
osseuse  qui  est  en  avant  du  masséter,  toujours  en  dehors  c'est-à-dire  en 
arrière  de  l'artère,  à  moins  que  celle-ci  ne  soit  très  flexueuse. 

Dans  sa  portion  cervicale,  elle  s'enfonce  sous  le  peaucier,  dans  un  sillon  de 
la  glande  sous-maxillaire  ;  l'aponévrose  sous-maxillaire  la  séparede  l'artère  fa- 
ciale qui  est  sous  l'aponévrose  ou  engagée  dans  son  épaisseur.  Tantôt  la  veine 
faciale,  abandonnant  l'artère,  suit  le  plus  court  chemin  et  croise  la  glande; 
tantôt,  accolée  au  tronc  artériel,  elle  contourne  avec  lui  le  bord  supérieur  de  la 
glande  et  décrit  une  anse  où  se  jette  le  tronc  linguo-pharyngé  (Launa?/). 

La  veine  faciale  et  ses  branches  possèdent  des  fibres  musculaires  circulaires. 
On  lui  a  décrit  des  valvules  pariétales,  dont  la  plus  constante  serait  située  au 
niveau  du  canal  de  Sténon,  et  des  valvules  ostiales  au  débouché  de  ses  branches. 
On  a  môme  soutenu  que  ces  valvules  étaient  suffisantes  ;  mais  en  fait  elles  n'em- 
pêchent jamais  les  injections.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  veines  labiales  qui 
sont  pourvues  de  nombreuses  valvules  ordinairement  infranchissables  à  contre- 
courant.  j|l| 

Les  branches  d'origine  de  la  v.  faciale  sont  :  les  v.  frontales,  les  v.  dorsales 
du  nez,  la  v.  sus-orbitaire  et  l'anastomose  avec  l'ophthalmique.  En  se  combi- 
nant de  diverses  façons,  ces  veines  forment  le  confluent  veineux  de  l'angle 
interne  de  l'œil,  le  confluent  externe  étant  du  domaine  de  la  v.  temporale. 
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I"  V.  frontales.  —  Les  v.  frontales  {v.  préparate,  c'est-à-dire  qui  se  pré- 
sente en  avant;  vena  iracundiœ,  veine  de  la  colère,  parce  qu'elle  se  gonfle  dans 
la  colère  et  dans  l'état  d'efTort)  sont  des  v.  superficielles,  prémusculaires,  visi- 
bles sous  la  peau,  très  grosses  chez  certains  sujets,  qui  occupent  la  partie  mé- 
diane du  front.  Elles  naissent  par  des  branches  ramifiées  qui  s'anastomosent 
avec  les  v.  temporales  et  concourent  au  réseau  veineux  du  cuir  chevelu,  des- 
cendent verticalement  par  deux  troncs  anastomosés  souvent  en  plexus,  quel- 


Fig.  490.  —  Veines  de  la  face  (d'après  Sesemann) 


quefois  par  un  tronc  unique  bifurqué  à  sa  terminaison,  et  aboutissent  à  une 
arcade  transversale,  V arcade  nasale,  qui  siège  sur  la  racine  du  nez.  Cette  arcade 
rcroit  sur  son  bord  inférieur  les  v.  dorsales  du  nez  et  se  continue  par  ses 
'xlrémités  avec  la  veine  angulaire.  Les  veines  frontales  reçoivent  des  v.  cuta- 
es,  musculaires  et  une  v.  osseuse. 

2"   V.  dorsales  du  nez.  —  Les  v.  dorsales  du  nez,  ou  nasales  supérieures, 
lit  deux  veines  ascendantes  qui  naissent    du  réseau   veineux    du  lobe  et 
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remontent,  en  longeant  le  bord  antérieur  du  nez,  pour  se  jeter  dans  l'arcade 
nasale.  Il  y  a  presque  constamment  une  v.  dorsale  accessoire  ou  inférieure 
qui  aboutit  à  la  v.  angulaire.  Le  réseau  du  lobule  est  très  riche;  il  est  en  rap- 
port avec  les  grosses  et  nombreuses  glandes  sébacées  de  cette  région  ;  peut-être 
a-t-il  aussi  une  fonction  calorifique.  Il  est  très  sujet  à  la  stase.  Ce  réseau  se 
déverse  dans  la  faciale  par  plusieurs  voies,  par  la  dorsale  en  haut,  par  les 
labiales  supérieures  en  bas,  et  surtout  latéralement  par  les  v.  de  l'aile  du  nez. 

3"  V.  sus-orhitaire.  —  Lav.  sus-orhitaire  est  une  veine  profonde,  volumi- 
neuse, pouvant  atteindre  2  mm.  5  de  D.,  complètement  différente  de  l'artère 
sus-orbitaire.  Elle  s'étend  transversalement  sur  l'arcade  orbilaire  supérieure, 
depuis  l'angle  externe  de  l'œil  où  elle  s'anastomose  largement  avec  les  origines 
de  la  temporale  moyenne  et  de  la  temporale  superficielle,  jusqu'à  l'angle  interne. 
Située  sous  Torbiculaire  des  paupières,  elle  le  perfore  pour  se  jeter  dans  la 
V.  angulaire.  Elle  reçoit  des  veines  surcilières,  frontales,  une  ou  plusieurs 
veines  diploïques  du  frontal,  quelques  veinules  des  paupières  et  souvent  la 
palpébrale  supérieure  interne.  Au  niveau  de  l'échancrure  sus-orbilaire,  elle 
communique  par  une  grosse  branche  avec  les  origines  de  l'ophlbalmique. 

4°  y.  ophthalmiqt(e.  —  Au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil,  la  v.  ophlhal- 
mique  s'anastomose  par  deux  branches  avec  la  v.  angulaire.  Bien  (|u"à  réial 
normal  le  sang  de  l'ophthalmique  se  déverse  dans  le  sinus  caverneux,  ce  cou- 
rant peut  être  renversé  et  l'ophtbalmique  devient  alors  une  origine  importante 
de  la  faciale. 

Les  branches  collatérales  de  la  faciale  sont  nombreuses  ;  les  unes  abordent 
le  tronc  veineux  par  son  bord  antérieur,  ce  sont  les  veines  du  nez  et  des  lèvres; 
les  autres,  veines  de  l'œil  et  de  la  joue,  par  son  bord  postérieur. 

1°  y.  palpéhrales  internes.  —  On  les  distingue,  comme  les  paupières,  en 
supérieure  et  inférieure.  Il  y  a  souvent  deux  v.  palpéhrales  supérieures  et 
presque  toujours  au  moins  deux  v.  palp.  inférieures.  Elles  ont  surtout  pour 
territoire  la  moitié  interne  des  paupières,  la  moitié  externe  appartenant  à  la 
temporale.  Elles  se  rendent  à  l'angulaire. 

2"  y.  du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal.  —  Le  canal  nasal  possède  sous  sa 
muqueuse  un  riche  plexus,  plexus  lacrymal,  qui  se  rend  à  son  extrémité  in- 
férieure dans  les  v.  pituitaires  du  méat  inférieur,  à  son  extrémité  supérieure 
dans  la  faciale  et  dans  l'ophthalmique.  Il  constitue  ainsi  une  voie  anastomo- 
tique  entre  ces  territoires  veineux. 

3°  V.  de  Vaile  du  nez  ou  v.  latérales  du  nez,  v.  inférieures.  Ces  veines, 
beaucoup  plus  développées  que  les  v.  dorsales,  naissent  du  plexus  du  lobule 
nasal  et  de  toute  la  surface  de  l'aile  du  nez  sur  laquelle  s'étalent  leurs  rami- 
fications. Elles  communiquent  avec  le  riche  réseau  de  la  muqueuse  pituitaire 
par  trois  ou  quatre  émissaires  perforantes,  qui  émergent  tout  autour  du  rebord 
osseux  inférieur  ou  échancrure  piriforme;  elles  reçoivent  aussi  les  branches 
du  plexus  myrti forme,  petit  plexus  serré  signalé  par  Chabbert  dans  la  fossette 
myrtiforme  et  que  j'ai  plusieurs  fois  injecté  ;  ce  plexus  s'ouvre  aussi  dans  la 
faciale  par  des  branches  propres.  Le  tronc  collecteur  des  veines  de  l'aile 
remonte  obliquement  sur  le  bord  postérieur  du  nez  et  se  jette  dans  la  v.  angu- 
laire, au  niveau  de  la  paupière  inférieure. 
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^^H°  V.  labiale  supérieure.  —  La  v.  labiale  super,  ou  coronaire  labiale 
^^w^'r.  n'est  pas  satellite  de  l'arlère.  Elle  naît  d'un  riche  évenlail  veineux  qui 
^Rpe  obliquement  la  direction  de  l'orbiculaire  et  se  compose  de  deux  plans 
ou  lames,  un  plan  superficiel  et  un  plan  profond,  celui-ci  sous-musculaire. 
Elle  reçoit  aussi  une  veine  de  la  sous-cloison  et  une  anastomose  descendante 
des  V.  de  l'aile  du  nez.  Le  tronc  collecteur  ascendant  gagne  le  sillon  naso-labial 
et  s'ouvre  dans  la  faciale  à  la  hauteur  de  l'aile  du  nez  ou  même  du  rebord  orbi- 
taire  inférieur.  Cette  terminaison  élevée  explique  comment  les  phlébites  qui 
compliquent  les  furoncles  des  lèvres  ont  une  si  grande  tendance  à  envahir  la 
V.  angulaire,  l'ophthalmique  et  le  sinus  caverneux. 

On  voit  souvent  une  petite  v.  labiale  moyenne  aller  transversalement  à  la 
commissure  des  lèvres. 

5°  V.  labiale  inférieure  ou  coronaire  lab.  inf.  —  Elle  a  pour  origine  un 
réseau  semblable.  Ordinairement  il  y  a  deux  troncs  assez  grêles  obliquement 
descendants,  dont  l'inférieur  au  moins  aborde  la  faciale  très  bas,  dans  la  por- 
tion sous-maxillaire. 

6"  Y.  malaire  ou  prémalaire.  —  Elle  part  de  l'angle  externe  de  l'œil  et  des- 
cend obliquement  sur  l'os  malaire. 

1"  y.  faciale  profonde.  —  La  v.  faciale  profonde  [Lauth^  Henle),  v. 
ophthalmo-faciale  de  Walter,  tronc  alvéolaire  de  Cruveilhier,  est  une  grosse 
branche  constantequi  sert  tout  à  la  fois  d'anastomose  entre  le  plexus  plérygoï- 
dien  et  la  v.  faciale,  et  de  voie  d'écoulement  pour  certaines  veines  de  la  fosse 
zygomatique.  Son  origine  a  lieu  dans  cette  fosse,  sur  la  lubérosité  du  maxil- 
laire supérieur,  au-dessous  de  la  fente  sphéno-maxillaire  de  l'orbile,  par  la 
réunion  des  veines  dentaires  supérieures  et  postérieures  avec  des  branches 
anastomotiques  venues  du  plexus  ptérygoïdien,  surtout  de  sa  partie  la  plus 
profonde,  telle  que  la  v.  sphéno-palatine  ou  nasale  postérieure.  Ces  veines 
d'origine  se  disposent  quelquefois  en  un  plexus,  \e  plexus  alvéolaire,  appliqué 
contre  la  tubérosité  maxillaire  par  des  tractus  conjonctifs.  Elles  reçoivent  une 
anastomose  de  l'oplithalmique  inférieure  par  la  fente  sphéno-maxillaire,  une  v. 
gingivale  supérieure,  et  une  veine  du  sinus  d'Ilighmore.  Par  ces  origines,  la 
faciale  profonde  représente  la  partie  moyenne  de  l'artère  maxillaire  interne, 
c'est-à-dire  les  branches  que  cette  artère  émet  dans  la  région  plérygo-maxil- 
laire.  De  là  le  tronc  veineux  descendant  en  bas  et  en  avant  contourne  le  maxil- 
laire, passe  sous  Fos  malaire  et  vient  déboucher  à  angle  aigu  dans  la  faciale, 
au  niveau  de  l'aile  du  nez  et  de  la  deuxième  grosse  molaire  supérieure. 
(Voyez  la  fig.  485.) 

S°  V.  buccales  et    v.    massétérines    antérieures.    —    Plusieurs    petites 

ines  proviennent  de  la  peau,  du  pannicule  adipeux,  des  muscles  buccina- 
l'Hir  et  masséter  ;  d'autres,  en  avant  et  en  bas,  du  muscle  triangulaire  des 
lèvres. 

!)°  Veines  du  canal  de  Sténon.  —  Le  canal  de  Sténon  est  entouré  d'un  lacis 
veineux,  plexus  de  Sténon,  qui  se  déverse  par  une  ou  deux  branches  dans  la 
V.  faciale. 

Les  branches  collatérales  suivantes  appartiennent  à  la  portion  cervicale  de 
•■  V.  faciale. 
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10»  V.  sous-maxillaires.  —  Une  ou  plusieurs,  émanées  de  la  glande  sous- 
maxillaire. 

11°  V.  sous-mentale. —  Ce  gros  tronc  profond,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
les  V.  sous-mentales  superficielles,  branches  de  la  jugulaire  antérieure,  est 
satellite  de  l'artère  de  même  nom.  11  naît  en  avant,  entre  le  mylo-hyoïdien  et  le 
digastrique,  se  dirige  en  arrière  sous  le  peaucier  et  reçoit  des  v.  cutanées, 
musculaires  et  ganglionnaires.  Une  anastomose  constante,  qui  perfore  le  mylo- 
hyoïdien,  l'unit  par  plusieurs  racines  aux  v.  ranines  et  lui  permet  de  dériver 
une  partie  du  sang  de  la  langue. 

12°  V.  palatine  inférieure.  —  Satellite  de  l'artère,  elle  naît  au  niveau  de 
l'amygdale,  reçoit  des  veines  tonsillaires,  palatines  et  pharyngiennes  et  descend 
sur  le  côté  du  pharynx,  en  avant  de  la  v.  pharyngienne.  Son  origine  s'étend 
parfois  jusqu'à  la  trompe  d'Eustache  et  l'anastomose  avec  le  plexus  plérvgoï- 
dien  et  les  v.  du  trou  ovale  (Launay). 

Branches  d'anastomose.  — La  v.  faciale  est  anastomosée  :  avec  lav.  ophlhal- 
mique  par  ses  branches  d'origine;  — avec  l'ophthalmique  inférieure,  parla 
faciale  profonde;  —  avec  le  plexus  plérygoïdien,  par  la  faciale  profonde,  quel- 
quefois par  une  buccale  et  par  la  palatine  inférieure;  —  avec  la  jugul.  externe, 
par  la  communicante  intra-parotidienne;  —  avec  la  jugulaire  antérieure,  par 
une  branche  souvent  importante. 

Nous  avons  indiqué  comment  elle  communiquait  directement  ou  indirecte- 
ment, c'est-à-dire  par  des  réseaux  interposés,  avec  les  v.  temporales,  nasales 
profondes,  linguales,  et  avec  la  jugulaire  externe  par  les  v.  de  Sténon,  les 
transverses  de  la  face,  les  massétérines. 


S^V.  LINGUALE 

Le  tronc  assez  court  de  la  v.  linguale  est  divisé  en  trois  branches  :  les  v.  pro 
fondes,  les  v.  supérieures  ou  dorsales,  les  v.  inférieures  ou  ranines.  Ces  deux 
dernières  sont  des  veines  superficielles.  Toutes  sont  valvulées  dans  leur  trajet. 

i"  V.  linguales  profondes.  —  Les  veines  profondes,  au  nombre  de  deux, 
sont  très  petites  et  enlacent  en  plexus  l'artère  linguale.  Ce  sont  les  vraies  satel- 
lites de  l'artère  ;  elles  passent  avec  elles  en  arrière  de  Phyoglosse. 

2"  V.  dorsales  (ou  supérieures).  —  Ces  v.  satellites  du  rameau  dorsal  de  l'artère 
linguale  naissent  du  plexus  sous-muqueux  de  la  base  de  la  langue.  Ce  plexus 
s'étend  du  V  lingual  à  l'épiglotte.  Les  veines  émissaires,  au  nombre  d'  1  ou  2 
de  chaque  côté,  souvent  accompagnées  d'une  veine  médiane,  descendent  paral- 
lèlement vers  l'épiglotte  pour  se  jeter  dans  le  tronc  de  la  linguale,  ou  dans  les 
V.  linguales  profondes.  Elles  sont  très  superficielles,  visibles  au  laryngoscope, 
et  leur  ouverture  donne  lieu  à  d'abondantes  hémorrhagies,  Luschka,  se  fondant 
sur  leurs  anostomoses  nombreuses  avec  les  v.  laryngées  supérieures,  émet 
ridée  qu'on  pourrait  les  scarifier  avantageusement  dans  les  laryngites  conges- 
tives. 

3°  V.  ranines  (ou  inférieures).  —  La  ranine  ou  sublinguale  est  une  grosse 
veine  sous-muqueuse  qu'on  voit  en  relief  sur  le  côté  du  frein  de  la  langue.  Elle 
commence  près  de  la  pointe,  dans  le  sillon  qui  sépare  le  génioglosse  du  lingualj 
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inférieur,  se  dirige  en  arrière  le  long  du  plancher  buccal,  entre  la  glande  sub- 
linguale et  la  langue,  à  côté  du  canal  de  Wharton,  puis  passe  sur  la  face  externe 
de  l'hyoglosse  et,  près  de  son  bord  postérieur,  se  jette  dans  le  tronc  commun. 
Elle  est  satellite  du  nerf  grand  hypoglosse,  et  dans  la  recherche  de  l'artère  lin- 
guale, c'est  elle  qu'on  aperçoit  dans  le  triangle  hypoglosso-hyoïdien,  au-des- 
sous du  nerf  grand  hypoglosse  ;  au-dessus  du  nerf  est  ordinairement  une  autre 
veine  très  petite. 

Elle  reçoit  des  veines  de  la  langue  (muscles  et  muqueuse),  des  muscles  du 
plancher  buccal,  de  la  glande  sublinguale  et  de  la  sous-maxillaire.  Ses  princi- 
pales origines  linguales  se  font  dans  le  plexus  latéral,  plexus  superficiel  consi- 
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Fig.  491.  —  Veines  de  la  langue  (d'après  Hirsclifeld,  un  peu  modifié). 


dérable  dont  les  veines  sont  tantôt  avalvulaires,  tantôt  pourvues  de  valvules 
rés'slantes.  On  saignait  autrefois  les  v.  ranines.  Launay  a  signalé  une  anasto- 
mose constante  chez  l'homme  et  chez  les  animaux  entre  la  ranine  et  la  v.  sous- 
mentale  profonde,  par  une  perforante  qui,  de  concert  avec  une  branche  artérielle 
analogue,  traverse  le  muscle  mylo-hyoïdien.  Par  celle  voie,  une  part  du  sang 
lingual  est  dérivée  hors  de  la  cavité  et  passe  dans  la  v.  faciale. 

')'  Thyroïdienne  supérieure.  —  Des  trois  veines  thyroïdiennes,  supérieure, 
moyenne  et  inférieure,  elle  est  seule  satellite  de  l'artère  correspondante.  Elle 
naît  à  la  |)arlie  supérieure  de  la  glande  thyroïde,  du  réseau  veineux  qui  entoure 
l'iute  cette  glande  comme  d'un  filet.  Son  tronc  unique,  valvule  d'après  Houzé, 

'  dirige  en  haut  et  en  dehors,  croise  ordinairement  la  carotide  primitive  et  ?e 
le  dans  le  tronc  linguo-facial.  Elle  communique  avec  les  v.  tyroïdiennes  infé- 
ntures  soit  par  l'intermédiaire  du  réseau,  soit  par  des  branches  directes,  et 
^  inastomose  avec  celle  du  côté  opposé  par  une  branche  transversale,  souvent 
||'>iible  (communicante  supérieure),  située  entre  le  bord  supérieur  de  l'isthme 
et  le  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde.  Elle  est  presque  toujours  anastomosée 
avec  In  jugul.  antérieure  et  avec  le  plexus  pharyngien. 

\natomie    H  62 
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FAle  reçoit  :  1»  lai),  laryngée  inférieure  ou  crico-thyroïdienne,  qui  perfore  la 
membrane  crico-ihyroïdieiine  ;  2°  la  v.  laryngée  supérieure,  forte  branche, 
qui  provient  du  larynx  et  du  récessus  pharyngo-Iaryngé,  en  traversant  avec  le 
nerf  et  l'artère  la  membrane  thyro-hyoïdienne  ;  3°  des  v.  sterno-mastoï- 
diennes. 

10"  V.  pharyngée.  —  Lav.  ])haryngée(pharyngéein/e>iei()'e,par  opposition  à 
la  ])haryngée  supérieure  ou  ptérygo-palaline),  simple  ou  double,  satellite  de 
l'artère  pharyng.  inférieure,  naît  du  plexus  pharyngien  dont  elle  est  un  des 
principaux  émissaires (V,  SplanchnoL.p.  166  et  fig.  72).  Située  sur  lescôtésdu 
pharynx,  près  de  la  base  du  crâne,  elle  descend  dans  l'espace  maxillo-pharyn- 
gien  à  c6té  de  la  carotide  interne  et  se  termine  directement  dans  la  v.  jugulaire 
interne,  au  voisinage  de  l'embouchure  de  la  faciale. 

Au-dessous  du  confluent  veineux  que  nous  venons  de  décrire,  la  jugulaire 
interne  ne  reçoit  plus  qu'une  collatérale  régulière,  la  v.  thyroïdienne  moyenne. 

11"  V.  thyroïdienne  moyenne. —  Ce  tronc  unique,  qui  ne  correspond  à 
aucune  artère  et  qui  paraît  être  complémentaire  de  la  thyroïdienne  supérieure, 
naît  de  la  partie  inférieure  du  lobe  latéral  de  la  glande  thyroïde,  reçoit  quelques 
v.  trachéales  et  laryngées,  se  porte  on  dehors  et  se. termine  dans  la  jugulaire 
interne,  à  l'union  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  inférieur. 

Branches  d'anastomose.  —  La  jugulaire  interne  est  anastomosée  :  1°  avec 
le  tronc  temporo-maxillaire,  c'est-à-dire  avec  l'origine  même  de  la  jugul. 
externe,  par  une  branche  très  commune,  qui  peut  être  assez  grosse  pour  que  ce 
tronc  devienne  une  de  ses  origines  ;  2°  avec  la  jugul.  externe  par  la  communi- 
cante intra-parolidienne,  qui  d^ailleurs  se  rend  le  plus  habituellement  à  la 
V.  faciale;  3"  avec  la  jugulaire  antérieure  par  plusieurs  rameaux;  i°  souvent 
avec  la  vertébrale,  au-dessous  de  la  base  du  crâne,  par  une  branche  qui  rap- 
pelle Tembouchure  normale,  chez  beaucoup  d'animaux,  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  jugul.  int.  rudimentaire  dans  la  v.  vertébrale  (Luschka). 

Territoire  de  la  jugulaire  interne.  —  La  jugulaire  interne  fait  défaut  j 
chez  la  plupart  des  vertébrés,  poissons,  amphibies,  oiseaux  et  chez  un  certain  | 
nombre  de  mammifères  ;  leur  v.  jugulaire  unique  correspond  à  la  jugulaire 
externe.  Elle  apparaît  rudimentaire,  avec  le  chien,  le  lapin.  Elle  est  la  veine 
principale  chez  les  singes,  la  jugulaire  externe  subissant  dès  l'époque  embryon- 
naire un  arrêt  de  développement  ou  une  rétrogradation  qui  la  relègue  an 
second  plan. 

Chez  l'homme  son  territoire  est  considérable.  11  embrasse:  1°  la  presque 
totalité  du  sang  de  l'encéphale  et  une  partie  de  la  dure-mère  ;  2"  parmi  les  or- 
ganes des  sens,  l'œil  et  l'orbite  moins  les  paupières,  l'oreille  moins  l'oreillo 
externe,  les  fosses  nasales  dans  leur  partie  supérieure  olfactive,  la  langue; 
3"  dans  la  face,  tout  le  visage  et  une  partie  du  bassin  veineux  profond  de  la 
région  temporale  ;  4°  plusieurs  viscères,  le  pharynx,  le  larynx,  une  partie  du 

corps  thvroïde  et  de  la  trachée. 

'  I 

Injection.  —  La,  jugulaire  interne  s'injecte  facilement  dans  les  deux  sens,  par  les  i 
grosses  veines  dos  membres  ou  les  v.  caves,  ou  bien  par  le  sinus  longitud.  super.  j 

On  injecte  les  sinus  par  la  jugulaire  interne,  ou  par   le   s.  longitud.    supérieur  après! 
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ligature  fies  jugulaii'es,  le  plus  haut  possible.  Il  est  bon  de  pousser  une  injection  complé- 
mentaire par  la  v.  ophthalmique.  Pour  injecter  le  s.  longit.  sup.,  on  pratique  une  fenêtre 
à  la  voûte,  on  lie  la  canule  sur  des  épingles  ou  en  se  servant  d'un  ténaculum  et  on  pousse 
successivement  en  avant  et  en  arrière. 

On  remplit  les  v.  diploïques  en  injectant  par  l'artère  méningée  moyenne  et  par  le  diploé 
lui-mi'me  (Langer).  On  peut  aussi  sur  une  voîite  du  crâne  sectionnée  utiliser  les  gros 
canaux  que  l'on  voit  sur  la  coupe. 

Pour  injecter  les  i\  de  l'orbite  et  le  système  de  la  v.  ophthalmique  en  particulier,  Festal, 
après  les  soins  préliminaires  (choix  d'un  sujet  maigre  et  âgé,  lavage  prolongé,  trempage 
dans  l'eau  chaude)  remplissait  d'abord  les  deux  carotides,  puis  successivement  les  deux 
jugulaires  externes  et  les  deux  jugul.  int.  avec  une  masse  à  la  gélatine  colorée  par  des 
couleurs  de  gouache.  —  Sesemann  a  employé  la  masse  à  l'huile  de  lin  et  à  la  térében- 
thine. Sur  une  tête  séparée,  il  lie  les  jugul.  internes  et  pousse  par  les  jugul.  ext.  et  anté- 
rieure et  par  les  faciales.  Pour  injecter  spécialement  la  v.  ophthalmique,  il  faut  d'abord 
pousser  par  l'angulaire  ou  la  frontale,  et  pour  remplir  les  collatérales  labiales  de  la  faciale, 
pousser  par  celle-ci  à  contre-courant  après  avoir  lié  l'angulaire.  —  Gurwitsch  s'est  servi 
de  la  même  matière  et  a  procédé  de  la  même  façon.  La  tête  séparée  et  liée,  il  pousse  par 
la  faciale  et  la  temporale  superficielle,  et  complète  par  la  jugulaire  externe  et  le  tronc 
temporo-maxillaire. 

Dans  tous  ces  procédés,  on  obtient  l'injection  totale  des  veines  de  la  tête  et  des  sinus. 

Golfe  de  la  jugulaire.  —  Est  le  bulbe  do  Ilaller  et  des  autours  étrangers.  Rïidinger  a 
montré  que  la  largeur  du  sinus  latéral,  du  trou  déchiré  et  de  la  fosse  jugulaire  marchent 
de  pair.  La  fosse  jugulaire  est  la  partie  la  plus  variable  du  crâne.  Quand  le  sinus  latéral 
correspondant  est  très  petit,  la  fosse  qui  lui  fait  suite  peut  n'avoir  que  o  mm.  de  hauteur 
sur  4  de  large  ;  l'orifice  vasculaire  du  trou  déchiré  est  alors  plus  petit  que  l'orifice  ner- 
veux. Kastofî  (1844)  avait  cru  reconnaître  un  rapport  entre  l'étroitesse  du  trou  jugulaire 
avec  absence  de  la  fossette,  ce  qu'il  attribuait  à  une  hyperostoso  du  rocher,  et  certaines 
formes  de  folie,  notamment  la  folie  suicide.  Mais  l'invariabilité  du  canal  carotidien  dans 
ces  cas,  et  la  présence  de  dispositions  semblables  sur  des  sujets  normaux,  montrent  qu'il 
s'agit  d'une  asymétrie  congénitale  liée  à  la  direction  des  sinus.  —  Quand  elle  est  bien  dé- 
veloppée, la  fosse  jugulaire  et  avec  elle  le  golfe  veineux  peuvent  s'enfoncer  entre  l'aque- 
duc du  limaçon  et  celui  du  vestibule,  aune  faible  distancedu  vestibule  et  de  l'ampoule  du 
canal  demi-circulaire  vertical  postérieur,  près  de  la  caisse  du  tympan  et  à  quelques  milli- 
mètres du  méat  auditif  interne.  Rûdinger  a  vu  la  paroi  externe  de  l'aqueduc  du  limaçon  et 
celle  de  l'aqueduc  du  vestibule  perforées,  communiquant  avec  la  fossette  jugulaire  (V.  Rû- 
dinger, Ueberden  Abfluss  des  Blutes...  1876). 

Langer  a  avancé  que  le  golfe  de  la  jugulaire  n'estqu'un  coude  du  sinus  latéral,  obligé  de 
s'infléchir  autour  de  l'épine  jugulaire  pour  accommoder  sa  direction  horizontale  à  la  direction 
verticale  de  la  jugulaire  interne.  Il  se  fonde  sur  l'absence  du  golfe  chez  le  nouveau-né,  la 
direction  deux  fois  infléchie  du  sinus,  et  l'abouchement  du  sinus  pétreux  inférieur  au-des- 
sous de  la  base  du  crâne,  ce  qui  indiquerait  qu'au-dessus  deson  embouchure  c'estlesinus 
et  non  la  veine  jugulaire  qui  remplit  la  fossette.  Les  arguments  de  l'auteur  ne  sont  pas 
décisifs  et  l'étude  de  quelques  pièces  ne  m'a  pas  paru  appuyer  son  opinion.  La  dilata- 
tion de  la  veine  est  sans  doute  produite  par  le  débouché  à  angle  droit  d'un  gros  sinus, 
sous  une  incidence  défavorable  à  l'écoulement;  mais  cette  dilatation  appartient  à  la  veine, 
non  au  sinus.  J'ajouterai  que  d'après  Luschka  le  golfe  de  la  jugulaire  possède  la  structure 
veineuse,  et  que  la  structure  sinusienne  ^canal  fibreux  tapissé  par  la  tunique  interne)  ne 
commence  qu'à  l'orifice  jugulaire  du  trou  déchiré  (V.  Langer,  Ueber  der  Ursprung  der 
inneren  Jugularvenen.  G.  R.  Ac.  Se.  de  Vienne,  1884). 

Variétés  et  anomalies  de  la  jugnl.  interne.  —  Ne  fait  jamais  défaut,  mais  quelque- 
fois très  grêle  à  gauche  et  remplacée  par  une  forte  jugul.  antérieure,  variété  réversive  du 
type  animal  ;  —  double  ou  mieux  dédoublée  avec  deux  branches  égales  et  volumineuses, 
lis  unique  à  ses  extrémités  (plusieurs  cas]  ;  —  percée  d'une  fente  où  passe  le  tendon  de 
iiio-hyoïdien,  par  formation  insulaire  étroite  {Williams). 

Passe  avec  le  pneumo -gastrique  en  avant  de  la  carotide  primitive  (Quain)  ;  —  reçoit 
-  branches  supplémentaires  :1e  tronc  temporo-maxillaire  (normal  pour  quelques  auteurs), 
iitercostale  sup.  gauche,  une  v.  bronchique,  la  laryngée  super.,  la  vertébrale,  la  scapu- 
if>  transverse,  quelquefois  une  v.  sortant  du  troisième  trou  de  conjugaison  (Chabbert). 
—  Reçoit  la  v,  jugul.  externe  au  milieu  du  cou  (1  cas),  ou  bien  à  sa  partie  inférieure  la 
liianche  interne  d'une  jugulaire  externe  bifurquée. 

y.  faciale.  —  Dans  le  tronc  linguo-facial,  c'est  d'après  Ralhke  la  linguale  qui  est  la 
anche  primitive  chez  les  animaux,  la  faciale  étant  une  branche  collatérale. 
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J'ai  vu  la  faciale  très  grêle  dans  sa  partie  supérieure,  ce  qui  arrive  souvent  pour  l'ar- 
tère, —  Elle  peut  recevoir  le  tronc  temporo-maxillaire  [faciale  postérieure)  et  constituer  alors 
la  V.  faciale  commune;  disposition  considérée  comme  normale  et  typique  par  Henle.  — 
Débouche  quelquefois,  comme  chez  les  animaux,  dans  la  jugulaire  externe  du  même  côti'\ 
en  passant  sur  le  sterno-mastoïdien  ;  ou  dans  celle  du  côté  opposé  {Cruveilhier);  — ou  dans 
la  jugulaire  antérieure  (cas  fréquent),  à  laquelle  elle  est  régulièrement  anastomosée;  — 
ou  dans  la  convexité    d'une  arcade  commune  aux  jugul.  ext.  et  antérieure  (Cruv.) 

La  V.  angulaire  est  énorme  chez  le  mouton  et  fréquemment  choisie  pour  la  saignée. 

Sur  la  V.  faciale,  voyez  les  travaux  des  auteurs  cités  à  propos  de  lav.  ophthalmiquo  : 
Festal,  Sesemann  et  Gurwitsch. 

Les  V,  frontales  présentent  des  formes  très  diverses.  D'après  Gurwitsch,  la  règle  est 
qu'il  y  a  un  tronc  médian  unique,  qui  dans  la  moitié  des  cas  se  dirige  vers  la  veine  angu- 
laire gauche,  et  dans  l'autre  moitié  se  bifurque  en  deux  branches  droite  et  gauclie.  Il 
peut  y  avoir  quatre  veines  parallèles.  L'arcade  n'est  pas  constante  ;  elle  peut  être  si- 
nueuse ou  double.  Gurwitsch  signale  une  communication  de  la  v.  frontale  avec  le  sinus 
long,  sup.  par  une  perforante  médiane. 

On  saignait  autrefois  les  v.  frontales.  Mais  le  sang  coule  en  bavant,  et  les  communi- 
cations avec  la  circulation  cérébrale  sont  à  peu  près  nulles  [Hyrtl). 

Les  veines  nasales  ou  des  fosses  nasales  sont  nombreuses.  Le  riche  réseau  veineux  de 
la  pituitaire,  qui  prend  sur  les  cornets  moyen  et  inférieur  une  forme  caverneuse,  se  dé- 
verse par  plusieurs  voies  :  en  avant,  dans  les  v.  dorsales  et  latérales  du  nez,  branches  de 
la  faciale,  par  des  perforantes;  en  arrière  dans  la  maxillaire  interne,  parles  palatines  su- 
périeures et  sphéno- palatines  ;  en  haut  dans  l'ophthalmique  par  les  deux  ethmoïdales. 

Les  veines  labiales  sont  difficiles  à  injecter,  à  cause  de  leurs  nombreuses  valvules.  J'ai 
souvent  échoué.  11  faut  choisir  un  sujet  âgé,  et  lier  la  faciale  à  ses  extrémités  pour  aug- 
menter la  pression.  Sur  une  pièce  de  Ghabbert,  que  Bonamy  considérait  d'ailleurs  comme 
unique,  les  deux  lèvres  possèdent  un  plexus  annulaire,  à  mailles  très  serrées,  surtout  sur 
la  partie  moyenne  ;  il  occupe  le  bord  libre,  dans  l'épaisseur  de  l'orbiculaire.  La  forme  lia- 
bituelle  du  plexus  labial  est  plutôt  celle  d'un  éventail  grillagé  qui  enlace  l'orbiculaire  et 
s'effile  vers  le  tronc  émissaire. 

Les  V.  labiales  inférieures  sont  souvent  éparpillées  ;  on  voit  quelquefois  unev,  médiani 
Les  latérales  peuvent  aboutir  à  la  jugulaire  externe  ;  les  rameaux  internes  vont  ordinai- 
rement aux  V.  sous-mentales. 

V,  sous-ovbitaires.  —  Ne  sont  pas  régulières.  N'existent  que  7  f.  sur  100  (Gitriintsch). 

V.  faciale  profonde.  — Waltcr  l'a  appelée  ophtlialmo-faciale  à  cause  de  ses  anastomoses 
avec  les  v.  orbitaires,  anastomoses  qui  ne  se  présentent  que  dans  40  0/0  des  cas.  Elle  ne 
manquait  qu'une  fois  sur  21  sujets  {Guncitsch)  ;  elle  peut  être  très  petite  ;  je  l'ai  vuej 
émerger  de  la  tubérosité  maxillaire  par  un  orifice  volumineux.  —  Le  plexus  alvéolaire 
signalé  par  Cruveilhier  est  inconstant.  Gurwitsch  ne  l'a  rencontré  que  3  fois  sur  21  têti 
injectées  ;  Launay  ne  l'a  observé  ni  chez  l'homme  ni  chez  les  animaux.  —  La  v.  du  sinti  , 
est  une  émissaire  du  riche  plexus  de  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire,  plexus  indique 
par  Gurwitsch  ;  elle  perfore  la  tubérosité. 

V.  buccales.  —  Launay  signale  une  veine  buccale  assez  grosse  et  constante,  satellite 
de  l'artère  buccale  et  du  nerf  ;  elle  communique  en  arrière  avec  les  v.  temporales  profon 
des.  —  Le  plexus  massétérin  superficiel  se  vide  en  avant  dans  la  faciale  par  les  mas 
sét.  antérieures,  en  arrière  dans  la  temporale,  lajugul.  externe  parles  massét.  postérieures 

Plexus  de  Sténon.  —  Sesemann  croit  l'avoir  découvert;  Foucher  (Th.de  Paris,  ISni 
l'a  signalé  bien  avant  lui.  Il  est  si  serré  dans  une  injection  réussie  qu'il  masque  le  coi 
duit  et  lui  constitue  une  véritable  gaine;  il  assure  probablement  l'occlusion  des  paroi 
qui  n'ont  pas  de  fibres  musculaires;  il  se  déverse  par  son  extrémité  postérieure  dans  1. 
jugul.  ext.  (ou  le  tronc  temp  -max.)  qu'il  anastomose  ainsi  avec  la  faciale,  et  par  de 
branches  latérales  dans  l«s  v.  massétérines  et  dans  une  arcade  anastomotique  inférieur 
qui  croise  le  bord  inférieur  du  masséter. 


V.  linguale.  —  H  y  a  pour  ses  diverses  branches  des  dénominations  difi'érentes  suivan 
les  auteurs  ;  j'ai  adopté  celles  de  Sappey. 

Le  tronc  de  la  linguale  s'ouvre  quelquefois  dans  la  jugulaire  externe,  —  dans  la  jngv 
laire  antérieure.  —  Une  des  trois  branches,  et  même  toutes  les  trois  peuvent  débouclu 
isolément  dans  lajugul.  interne.  —  Les  linguales  profondes  vont  souvent  à  la  v.  pharyi 
gienne.  —  Zuckerkandl  a  décrit  un  plexus  du  canal  de  Wharton  analogue  au  plexus  «1 
canal  de  Sténon.  —  On  a  signalé  des  v.  satellites  du  nerf  lingual  ;  sont  petites  et  parais 
sent  inconstantes. 

Les  veines  de  la  langue  sont  souvent  variqueuses  {Masson,  Tiièse  de  Bordeaux,  1886; 
Ces  varicosités  qu'on  voit  dans  la  diathèse  variqueuse,  les  maladies  du  cœur  ou  dn  poi 
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on,  les  congestions  cérébrales...  affectent  soit  les  v.  ranines  soit  les  veines  dorsales,  c'est- 
à-dire  les  V.  superficielles.  On  a  vu  les  v.  dorsales  de  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau, 
avec  des  dilatations  ampullaires. 

Sur  les  veines  de  la  langue,  v.  Zuckerkandl,  Ztir  descrip.  nnd  topogr.  Anatomie  der 
Zungenvenen,  Wien.  med.  Jahrb.,  1876). 

V.  Thyroïdienne  supérieure. — Débouche  isolément  dans  la  jugulaire  interne  (cas  fréquent) 
et  figure  alors  la  base  du  triangle  opératoire  dans  la  ligature  de  la  linguale  en  dehors.  — 
Est  beaucoup  plus  grosse  que  le  tronc  linguo-facial.  —  Reçoit  le  sinus  pétreux  inférieur. 
[Theile).  —  Est  accompagnée  par  une  thyroïdienne  accessoire  [Kocker)  qui  s'ouvre  au- 
dessous  d'elle  dans  la  jugul.  interne.  L'accessoire  existait  10  fois  sur  16  sujets,  toujours 
unilatérale,  8  fois  à  droite  {Gaudier). 

La  laryngée  supérieure  peut  s'ouvrir  isolément  dans  le  tronc  linguo-facial  ou  dans  la 
jugul.  antér. 

Luschka  décrit  trois  veines  laryngées  :  lo  une  veine  laryngée  inférieure,  qui  se  jette 
dans  le  plexus  thyroïdien  pré  et  péri-trachéal,  tributaire  de  la  v.  thyroïdienne  inférieure  ; 
2°  une  V.  laryng.  tnoyenne  ou  crico-thyroïdienne ,  grêle  ;  3o  une  v.  laryrig.  super,  qui  a 
ses  origines  dans  la  gouttière  pharyngo-laryngée et  communiqueavec  les  veines  dorsales  de 
la  langue  et  avec  l'extrémité  inférieure  du  plexus  pharyngé. 

(Sur  les  V.  du  larynx  :  Lusckha,  Die  Vene  des  menschlichen  Kehlkopfs,  Arch.  f.  Anat., 
1809.) 

V.  pharyngée.  —  On  sait  qu'il  existe  sous  la  tunique  externe  du  pharynx  (v.  Pharynx, 
p.  166)  un  vaste  plexus  qui  recouvre  sa  face  postérieure  et  ses  faces  latérales.  Le  plexus 
pharyngien  communique  avec  de  nombreuses  veines  voisines  :  en  bas,  avec  les  thyroï- 
diennes supérieures  et  les  œsophagiennes  ;  en  haut  et  latéralement,  avec  les  v.  vidiennes 
et  sphéno-palatines  du  plexus  ptérygoïdien,  la  palatine  inférieure  de  la  faciale  et  la  v.  ver- 
tébrale. Le  plexus  tubaire  de  la  trompe  d'Eustache  aboutit  en  partie  au  plexus  ptéry- 
goïdien, en  partie  au  plexus  pharyngien.  Il  en  est  de  même  du  plexus  tonsillaire  de  l'a- 
mygdale palatine,  dont  la  partie  antérieure  est  tributaire  des  v.  pharyngiennes  et  des  v, 
linguales,  la  partie  postérieure  se  rendant  aux  v.  ptérygoïdiennes.  Le  rameau  méningé  de 
l'artère  piiaryngienne  est  accompagné  d'une  veine,  souvent  considérable,  qui  descend  de 
la  base  du  crâne,  où  elle  s'anastomose  avec  le  plexus  condylien  antérieur  {v.  pharyngo- 
condylienne  de  Labbé).  Une  veine  médiane  descend  quelquefois  de  l'apophyse  basilaire. 

Le  plexus  pharyngien  se  déverse  par  des  émissaires  multiples,  non  seulement  par  la  v. 
pharyngée,  mais  encore  par  la  palatine  inférieure  et  la  thyroïdienne  supérieure. 

La  V.  pharyngée  s'ouvre  quelquefois  dans  le  tronc  linguo-facial.  —  Elle  peut  recevoir 
les  v.  occipitales  profondes.  —  Theile  signale  une  v.  pharyngienne  accessoire  qui  débouche 
dans  la  faciale. 

V.  thyroïdienne  tnoyenne.  —  Certains  auteurs  la  disent  constante,  d'autres  pensent 
qu'elle  manque  souvent,  d'autres  enfin  que  son  absence  est  la  règle.  —  Assez  souvent 
deux  de  chaque  côté  (thyroïdienne  moyenne  accessoire). 


BRANCHES  D'ORIGINE  DE  LA  JUGULAIRE  INTERNE 
SINUS  CRANIENS 

La  V.  jugulaire  interne  a  pour  origine  les  sinus  crâniens  ;  par  convergence 
successive  ils  aboutissent  à  un  tronc  commun,  le  sinus  latéral,  qui  au  niveau 
(lu  trou  déchiré  postérieur  se  continue  avec  la  jugulaire  interne. 

Les  sinus  crâniens  sont  des  canaux  fibreux,  collecteurs  des  y.  du  cerveau  et 
lie  l'œil;  ilsreçoivent  aussi  quelques  veines  osseuses  et  méningées.  Ils  occupent 
lies  gouttières  creusées  sur  la  face  interne  du  crâne,  et  se  logent  dans  les 
trrandes  dépressions  de  l'encéphale,  la  scissure  interhémisphérique,  l'excava- 
lion  centrale  de  la  base,  le  sillon  qui  sépare  le  cervelet  du  cerveau. 

Leur  forme  est  en  général  prismatique  ou  cylindrique.  Le  sinus  long,  supé- 
rieur, le  sinus  droit,  le  sinus  latéral,  sont  prismatiques,  à  section  triangulaire. 
Quelques-uns  sont  plexiformes  et  irréguliers. 
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Leur  structure  fibreuse,  l'absence  de  valvules,  la  présence  de  brides  ou  de 
travées  dans  leur  intérieur  sont  autant  de  traits  caractéristiques. 

Leur  paroi  se  compose  d'une  tunique  externe,  fibreuse,  épaisse,  qui  appar- 
tient à  la  dure  mère,  et  d'une  tunique  interne  veineuse.  La  tunique  externe, 
durale,  remplace  la  tunique  adventice  et  la  tunique  musculaire;  elle  est  pro- 
duite par  le  dédoublement  des  deux  feuillets  de  la  dure-mère  ou  peut-être 
par  le  plissement  du  feuillet  interne.  Elle  est  essentiellement  fibreuse, 
pauvre  en  fibres  élastiques  ;  les  faisceaux  conjonctifs  sont  longitudinaux 
en  dedans,  et  circulaires  en  dehors;  d'autres  fois  il  y  a  plusieurs  couches 
alternantes.  Elle  possède  des  vasa  vasorum  et  des  nerfs,  nerfs  sinusiens  de 
Luschka,  dont  quelques-uns  se  terminent  par  des  corpuscules  de  Pacini 
(Krause).  On  présume  que  ces  nerfs  sont  en  rapport  avec  la  régulation  de  la 
circulation.  La  tunique  interne  n'est  autre  que  la  tunique  interne  des  veines 


s.  l.  Slip. 


Fig.  492.  — Forme  des  sinus. 

Coupe  frontale  passant  parla  région  postérieure  de  la  tête  et  montrant  la  forme  triangulaire 

des  principaux  sinus. 


extra-crâniennes  se  prolongeant  dans  les  sinus  fibreux  qu'elle  tapisse;  ainsi 
s'explique  la  propagation  dans  le  crâne  des  phlébites  extérieures.  Elle  est 
mince  et  délicate,  et  se  compose  d'un  endothélium  reposant  sur  une  couche 
élastique  à  réseau  fin  et  serré,  qui  présente  une  direction  longitudinale.  Luschka 
ajoute  que  l'endothélium  peut  manquer  par  place  et  que  dans  certains  points 
il  est  doublé  d'une  membrane  limitante  très  fine.  Il  n'y  a  nulle  part  de  fibres 
musculaires. 

Les  sinus  n'ont  pas  de  valvules.  Certaines  de  leurs  veines  afférentes,  s'abou- 
chant  obliquement,  présentent  à  leur  ouverture  un  éperon  qui  brise  le  courant  i 
mais  n'empêche  pas  les  injections  de  passer.  i 

On  rencontre  dans  plusieurs  sinus  des  brides  ou  cordes  de  Willis  tendue.! 
en  sens  divers  d'une  paroi  à  l'autre.  Dans  le  sinus  long.  sup.  elles  sont  fermesj 
comme  les  cordages  tendineux  du  cœur;  dans  le  sinus  droit,  le  sinus  laléraj 
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^^B  le  sinus  occipital  tranverse,   olles  sont  ordinairement  niolies  et  rougeàtres. 

I^B^autres  fois,  ce  sont  de  véritables  c/oJsons  continues,  ayant  1  c.  et  plus  de  lon- 
gueur, placées  de  champ  dans  le  sinus  qu'elle  dédouble,  plus  rarement  en 
sens  horizontal.  Enfin  ces  brides  s'unissent  en  réticuliim  dans  le  sinus  caver- 
neux, le  sinus  carotidien,  le  sinus  occipital  antérieur,  les  lacs  sanguins,  tous 
sinus  qui  dérivent  de  plexus  veineux  transformés,  à  la  fin  de  la  vie  fœtale  ou 
même  tardivement,  en  cavités  cloisonnées. 

En  raison  de  leur  structure,  les  sinus  sont  béants  sur  la  coupe  et  très  peu 
extensibles,  si  peu  extensibles  que  les  injections  les  rendent  à  peine  plus  appa- 
rents. Malgré  leur  béance,  les  hémorrhagies  s'arrêtent  facilement  et  l'entrée  de 
l'air  est  extrêmement  rare;  leurs  blessures  sont  loin  de  présenter  la  gravité 
qu'on  aurait  pu  prévoir.  Sans  doute  la  rigidité  et  l'immobilité  des  parois 
compensent  les  dangers  do  la  béance  permanente  ;  car,  dans  les  veines  ouvertes, 
ce  sont  surtout  les  mouvements  des  muscles  voisins  ou  l'extension  des  veines 

Iictionnées  qui  provoquent  l'appel  de  l'air  dans  le  canal  veineux. 
lOn  compte  ordinairement  15  sinus;  mais  on  oublie  les  deux  sinus  sphéno- 
ariétaux,  les  deux  sinus  carotidiens  et  les  deux  sinus  pélro-occipitaux,  ce  qui 
fait  21.  A  l'exception  des  deux  derniers  qui  sont  creusés  sur  la  face  externe  de 

Éa  base  crânienne,  tous  les  autres  sont  dans  la  cavité  du  crâne.  Cinq  sont 
Ippairs  et  médians  :  le  sinus  long,  supérieur,  le  sinus  long,  infér.,  le  sinus 
froit,  le  sinus  circulaire  et  le  sinus  occipital  transverse;  tous  les  autres  sont 
pairs.  Superposés  sur  trois  étages,  un  étage  supérieur  qui  comprend  le  sinus 
long,  super,  et  les  sinus  latéraux  ;  un  étage  moyen,  pour  le  sinus  long,  infér. 
et  le  sinus  droit;  un  étage  inférieur  pour  les  sinus  de  la  base,  ils  convergent 
tous  dans  leurs  branchements  successifs  vers  le  trou  déchiré  postérieur,  dispo- 
sition qui  semble  due  à  l'attitude  verticale,  car  chez  les  animaux  dont  la  tête 
est  inclinée  et  dont  le  trou  occipital  est  vertical,  les  sinus  de  la  base  sont 
peu  développés  et  les  sinus  latéraux  sortant  par  les  trous  temporaux,  au 
niveau  de  l'articulation  temporo-maxillaire,  débouchent  dans  la  v.  jugulaire 
externe.  • 

Lacs  sanguins.  —  Les  lacs  sanguins  (Trolard)  sont  des  cavités  lacunaires 
creusées  dans  l'épaisseur  de  la  dure-mère  et  annexées  aux  sinus.  Ces  cavités 
ont  la  forme  d'ampoules  rondes  ou  allongées,  mesurant  en  moyenne  I  cm.  en 
longueur,  jusqu'à  .3  cm.  quand  plusieurs  d'entre  elles  se  fusionnent.  Leur 
structure  est  aréolaire,  et  leur  face  interne,  ainsi  que  celle  des  travées,  est  tapis- 
sée par  un  endothélium  ;  elles  contiennent  du  sang  veineux.  Elles  reçoivent 
des  veines  méningées  et  des  v.  diploïques,  dont  elles  ne  sont  d'ailleurs  qu'une 
dilatation,  et  communiquent  avec  les  v.  cérébrales  et  avec  les  sinus.  Les  veines 
cérébrales  passent  à  côté  d'elles  ou  en  dessous  et  communiquent  avec  elles  par 
un  ou  deux  petits  orifices.  Il  en  est  de  môme  des  sinus  qui  leur  sont  reliés 
tantôt  par  des  fenêtres  unies  ou  grillagées,  tantôt  par  des  troncules  de  quelques 
millimètres  de  longueur. 

Les  lacs  sanguins  passent  par  les  trois  phases  de  plexus  veineux,  d'ampoules 
lacunaires  et  de  cavités  pacchioniennes.  Ils  se  constituent  aux  dépens  du  réseau 
veineux  de  la  face  externe  de  la  dure-mère.  Ces  réseaux  en  se  dilatant  forment 
des  amas  de  gros  et  de  petits  vaisseaux,   unis  au   sinus  voisin  par  l'extrémité 
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des  branches  veineuses;  c'est  ce  qne  inonlrenl  ]es  corrosions  (Langer).  De 
bonne  heure  les  réseaux,  en  fusionnant  leurs  parois,  prennent  la  forme  caver- 
neuse, car  on  peut  observer  des  lacs  sanguins  même  chez  les  enfants.  C'est 
d'ailleurs  de  la  même  façon,  par  la  transformation  lacunaire  de  plexus  veineux, 
que  se  développent  le  sinus  caverneux,  le  sinus  carotidien,  le  sinus  occipital 
transverse  el  les  occipitaux  postérieurs.  Les  lacs  une  fois  formés  s'étendent 
d'abord  en  surface,  |)lus  tard  en  épaisseur,  et  soulèvent  le  feuillet  durai  qui  leur 
sert  de  voûte.   Avec  l'âge,   ils  font  de   plus  en  plus  saillie   à  l'extérieur  et 


Ram.  ant. 


Iii\  ant 


i'.  long.  s. 


liv.  post. 


Fig.  493.  —  Lacs  sanguins  el  veines  méningées. 

La  paroi  supérieure  des  lacs  et  du  sinus  1.  supérieur  a  été  excisée.  Des  crins  engagés 
montrent  la  communication  des  lacs  avec  le  sinus.  Les  v.  méningées  sont  figurées  simples. 
—  Y.  aussi  le.s  fig.  '.'9   et  100  de  la  Névrologie. 


creusent  à  la  face  interne  du  crâne  des  cuvettes  ou   dépressions  anfractueuses,' 
caractéristiques  du   crâne  sénile.    I^a  voûte  durale  se  résorbe  et  le  lac  s'ouvre] 
dans  le  di|)loé;  quelquefois  même  il  proémine  à  l'extérieur  du  crâne.  Ses  tra- 
vées peuvent  s'ossifier.  En  même  temps  qu'ils  s'accroissent  el   prennent  cette| 
forme,   les  lacs    sont  envahis  par    les  granulations  de  Pacchioni  qui,  néea 
du  tissu  sous-arachnoïdien,  traversent  en  la  déprimant  la  paroi  inférieure  et 
s'étalent  en  tapis  sur  leur  plancher   (V.  Névrologie,  p.  145).  Ce  n'est  toutefois 
là  qu'une  complication,  un  accident  et  ce  ne  sont  pas  les  granulations  qui  pro- 
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(luisent  les  ampoules  veineuses;  car,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  les  lacs  san- 
guins se  forment  dès  les  premiers  mois  de  la  vie  et  parfois  chez  l'adulte  ne 
renferment  aucune  granulation  ;  d'autre  part,  ces  dernières  envahissent  tout 
aussi  bien  d  autres  espaces  creux,  tels  que  les  sinus  ou  les  v.  méningées. 

Les  lacs  sanguins  se  rencontrent  le  long  de  plusieurs  sinus  et  sont  presque 
toujours  bilatéraux  et  symétriques:  1°  le  long  du  sinus  long.  sup.  ;  les  plus 
gros  et  les  plus  constants  siègent  dans  la  région  fronto-pariétale,  sur  le  trajet 
de  la  branche  antérieure  de  la  v.  méningée  moyenne  ;  2°  dans  la  tente  du  cer- 
velet, le  long  du  s.  latéral  ;  il  y  en  a  ordinairement  un  vers  la  ligne  médiane 
et  l'autre  vers  l'angle  externe  ;  3°  dans  la  fosse  moyenne  ou  temporo-sphénoï- 
dale  de  la  base,  sur  le  trajet  de  la  v,  méningée;  ils  sont  souvent  très  gros  ; 
e  plus  petits,  près  du  sinus  droit.  Tous  ces  lacs  sont  à  peu  près  constants, 
eur  rôle  paraît  être  celui  de  réservoirs  chargés  de  régulariser  la  circulation 
veineuse  du  cerveau  ;  aussi  Labbé  les  a-t-il  appelés  lacs  dérivatifs  de  sûreté. 
Leur  structure  aréolaire  et  leur  situation  en  dehors  des  grandes  voies  san- 
guines font  présumer  que  la  circulation  doit  y  être  ralentie  ;  ils  sont  d'ailleurs 
très  prédisposés  aux  thromboses. 

On  a  divisé  les  sinus  en  impairs  et  pairs,  en  torculariens  et  atorculariens, 
suivant  qu'ils  se  rendent  ou  non  au  pressoir  d'Hérophile  (torcular,  pressoir). 
La  classification  la  plus  naturelle,  la  plus  conforme  à  la  théorie  vertébrale  du 
crâne  et  à  la  direction  même  des  deux  grands  courants  du  sang  intra-crànien, 
est  celle  qui  divise  les  sinus  en  deux  catégories  :  les  sinus  de  la  voûte  et  les 
sinus  de  la  base. 

S.  longit.  super. 
S.  longit.  infér. 
Sinus  de  la  voûte  .   ./    S.  droit. 

S.  latéraux  (pairs). 

S.  occipitaux  postérieurs  (pairs). 

S.  sphéno-pariétaux  ou  de  Breschet  (pairs). 

S.  caverneux  (pairs). 

S.  coronaire. 

S.  carotidiens  (pairs). 

S,  pétreux  supérieurs  (pairs). 

S.  pétreux  inférieurs  (pairs). 

S.  occipital  transverse  ou  antérieur. 

S.  pétro-occipitaux  (pairs). 

11  existe  encore  d'autres  petits  sinus  inconstants,  les  sinus  pétro-squammeux, 
s  sinus  condyliens.  Nous  les  mentionnerons  au  cours  de  la  description. 

I.  —  SINUS  DE  LA  VOUTE 

SINUS    LONGITUDINAL    SUPÉRIEUR 

I.esinus  longitudinal  supérieur  ou  s.  triangulaire, impair  et  médian,  occupe 
ite  l.i  longueur  du  bord  convexe  de  la  faux  du  cerveau  et,  avec  lui,  lagouttière 


Sinus  de  la  base 
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sagittale  creusée  sur  les  trois  os  frontal,  pariétal  et  occipital;  comme  cettegout- 
tière,  il  est  ordinairement  un  peu  dévié  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Sa  fornu 
est  celle  d'un  prisme  triangulaire  à  base  supérieure,  les  deux  faces  latérale- 
regardantlafaceinterne  de  l'hémisphère  ;  plein,  il  devient  ovalairesur  la  coupe. 
Son  calibre, qui  va  croissant  d'avant  en  arrière,  est  de  1  à  2  mm.  à  son  origine 
et  atteint  8  à  9  mm.  près  de  sa  terminaison.  Son  extrémité  antérieure  com- 
mence en  cul-de-sac  sous  forme  veineuse,  dans  le  canal  du  trou  borgne  et  ne  se 
constitue  à  l'état  de  sinus  qu'au-dessus  de  l'apophyse  crista-galli;  son  extrémité 
postérieure  s'ouvre  ordinairement  dans  un  des  s.  latéraux,  le  droit  le  pins  sou- 
vent, avec  lequel  il  se  continue  à  plein  canal  ;  quelquefois  dans  le  s.  latér.  gau- 
che; plus  rarement  dans  les  deux  sinus  à  la  fois  ou  dans  un  réservoir  commun 
(pressoir  d'IIérophile).  Sa  cavité  est  fréquemment  traversée  par  des  brides  es- 
pacées ou  rapprochées,  qui  sont  jetées  transversalement  d'une  paroi  à  l'autre  et 


..s.  long.  iiif. 


S.  /.  Slip. 


Faux 


S.  pétr.  sup- 


Fig.  494. —  Sinus  de  la  voûte  (d'après  Sappey). 


peuvent  masquer  les  oriflces  veineux  [trahécules,  cordes  de  Willis).  Fréquem- 
ment aussi,  chez  les  personnes  âgées,  elle  est  envahie  par  les  granulations  de 
Pacchioni  qui  proéminent  à  son  intérieur, 

Tl  est  anastomosé  quelquefois  avec  le  s.  longitud.  inférieur;  —  régulièrement  i 
à  sa  partie  antérieure  avec  les  v.  ethmoïdales,  tributaires  de  l'ophthalmique;  — 1 
avec  les  v.  méningées  moyennes  et  le  sinus  de  Breschet,  soit  directement,  soit; 
par  l'intermédiaire  des  lacs  sanguins.  ! 

Lesinuslongitudinal  supérieurreçoit  :  l^le  réseau  veineux  du  trou  borgne,\ 
réseau  qui  provient  uniquementdù  bouchon  fibreux  conique  parlequel  le  som-! 
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met  de  la  faux  s'insère  dans  le  canal  osseux  ;  exceptionnellement  il  s'y  adjoint 
une  V.  dite  àatrou  borgne  ou  v.  ethmoïdo-frontale;  —  2°  une  v.  cérébrale  du 
lobule  orbitaire,  qui  est  une  branche  aberrante  de  la  v.  etlimoïdale  antérieure 
et  fait  communiquer  le  sinus  avec  les  veines  pituitaires  (Zuckerkandl)  ;  — 3» 
des  V.  durâtes  provenant  de  la  dure-mère,  horsdu  territoire  des  v.  méningées 
moyennes;  —  4°  des  v.  osseuses  ou  diploiques,  dont  quelques-unes  travei-sent 
la  suture  sagittale  et  sont  des  veines  émissaires,  telles  que  les  émissaires  de 
Sanlorini.  Les  corrosions  montrent  que  les  v.  duraleset  les  v.  osseuses  abordent 
surtout  le  sinus  par  sa  face  supérieure;  —  o°  les  v.  cérébrales  supérieures 
(Voy.  Névrologie,  p.  720).  Je  rappellerai  que  ces  veines,  nées  des  faces  externe 
et  interne  de  l'hémisphère  cérébral,  sont  au  nombre  de  dix  à  quinze,  qu'elles 
franchissent  librement  dans  l'espace  sous-arachnoïdien  la  distance  qui  sépare 
du  sinus  le  bord  supérieur  du  cerveau,  que  la  moitié  au  moins,  suivant  un  tra- 
jet rétrograde,  rampent  enclavées  dans  l'épaisseur  de  la  faux  ou  des  parois 
du  sinus  pour  venir,  après  un  parcours  plus  ou  moins  long,  s'ouvrir  oblique- 
ment et  à  contre-courant.  Cette  ouverture  oblique,  analogue  à  celle  de 
l'uretère  dans  la  vessie,  produit  sur  un  des  bords  une  saillie  en  éperon  dans 
laquelle  on  a  voulu  voir  une  disposition  valvulaire.  On  sait  aussi  qu'il  y  a  au 
voisinage  de  la  scissure  de  Rolando  une  veine  plus  grosse,  la  grande  v.  anasto- 
motiqiie  de  Trolard,  et  quelquefois  en  arrière  d'elle  une  autre  un  peu  moins 
volumineuse,  la  petite  anastomotique  de  Labbé. 

Nous  avons  dit,  à  propos  des  lacs  sanguins  qui  avoisinent  le  sinus,  que  ces 
ampoules  veineuses,  où  se  jettent  des  veines  méningées  et  des  v.  osseuses,  com- 
muniquent avec  la  paroi  latérale  du  sinus  par  de  petits  orifices  ou  des  troncs 
très  courts,  et  qu'ils  pouvaient  servir  de  réservoirs  de  décharge. 


SINUS    LONGITUDINAL   INFÉRIEUR 

Le  s.  longitudinal  inférieur,  impair  et  médian,  est  tantôt  un  sinus,  tantôt 
une  simple  veine,  qui  occupe  la  moitié  postérieure  du  bord  libre  ou  bord  infé- 
rieur de  la  faux  du  cerveau.  Très  étroit,  son  volume  croît  d'avant  en  arrière  ;  sa 
forme  est  arrondie.  Son  extrémité  antérieure  est  en  cul-de-sac  ;  son  extrémité 
postérieure  s'ouvre  à  l'origine  du  sinus  droit.  Il  reçoit  normalement  des  veines 
de  la  faux,  et  quelquefois  des  veines  du  corps  calleux. 

SINUS    DROIT 

Egalement  impair  et  médian,  le  s.  droit  (s.  perpendiculaire,  s.  de  la  tente) 
est  situé  sur  la  partie  médiane  de  la  tente  du  cervelet,  dans  l'épaisseur  de  la 
base  de  la  grande  faux  ;  comme  cette  base,  il  est  oblique  à  45°  en  bas  et  en  ar- 
rière, inclinaison  qui  varie  d'ailleurs  selon  les  sujets.  Sa  forme  est  prismatique 
triangulaire,  à  arête  supérieure.  Son  D.  moyen  est  de4  à  5  mm.,  et  croît  d'avant 
en  arrière;  près  de  sa  terminaison,  ce  canal  présente  ordinairement  une  petite 
ampoule,  qui  |)eut  communiquer  par  un  orifice  latéral  avec  le  sinus  latéral 
adjacent  (Dumont).  L'extrémité  antérieure  du  sinus  fait  suite  au  s.  longit.  in- 
férieur; son  extrémité  postérieure  débouche  par  un  orifice  ovale,  quelquefois 
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grillagé,  dans  le  petit  s,  latéral,  c'est-à-dire  celui  qui  ne  reçoit  pas  le  s.  long. 

supérieur,  et  qui  en  règle  générale  est  le  s.  gauche  ;  plus  rarement  dans  celui 

de  droite  ou  bien  dans  le  pressoir,  quand  celui-ci  existe  sous  forme  de  réservoir 

véritable. 

Il  reçoit  le  s.  longitudinal  inf.; —  près  de  son  origine,  \aveinede  Galien  qui 

se  recourbe  pour  aborder  le  sinus,  presque  à  contre-courant,  de  bas  en  haut  et 

d'arrière  en  avant  (V.  Névrologie,  fig. 
402)  ;  son  orifice  est  une  fente  étroite,  de 
5  mm.,  située  sur  la  ligne  médiane  ;  — 
deux  grosses  veines  cérébrales  infé- 
rieures et  moyennes,  l'une  antérieure, 
l'autre  postérieure,  qui  viennent  surtout 
du  cunéusetdu  précunéus  ;  —  la  v.  céré- 
helleuse  médiane  supérieure,  quand  elle 
ne  se  jette  pas  dans  la  v.  de  Galien  ou 
dans  lav,  basilaire  ;  —  des  veines  de  la 
tente  du  cervelet. 

Le  sinus  droit  présente  quelquefois 
des  brides  à  son  intérieur  et  de  petits  lacs 
sanguins  voisins.  Son  rôle  principal  est 
d'amener  au  pressoir  le  sang  des  veines 
centrales  du  cerveau  et  d'un  certain 
nombre  de  v.  hémisphériques.  On  a  sup- 
posé que  le  s.  longitudinal  inférieur  lui 
servait  de  canal  de  décharge. 

Pressoir  d'Hérophile.  —  Le  pressoir 
d'IIérophile  est  le  confluent  des  sinus 
de  là  voûte  {confluent  postérieur  ou  oc- 
cipital de  Cruveilhier)  ;  six  sinus  y  font 
leur  jonction  ou  tout  au  moins  s'y  ren- 
contrent, le  s.  longit.  sup.  et  le  s.  droit, 
qui  sont  les  canaux  afférents,  les  s.  la- 
téraux et  les  s.  occip.  postérieurs  qui  sont 
les  canaux  efférents.  Il  est  situé  au  ni- 
veau de  la  protubérance  occipitale  in- 
terne. 

Il  suffit  d'ouvrir  les  sinus  à  leur  car- 
refour, sur  un  certain  nombre  de  sujets, 
pour  voir  qu'ils  affectent  des  disposi- 
tions très  variées,  que  l'on  peut  ramener 
à  trois  types  principaux,  suivant  qu'ils 
sont  simplement  adossés,  ou  réunis  en  |j 
îlot,  ou  fusionnés  en  un  réservoir  coni-^| 
mun. 

{"Sinus  adossés  —  Le  s.  longit.  sup.  passe  tout  entier  dans  un  des  sinus  laté- 
raux, et  le   s.  droit  dans  l'autre  s.    latéral.  A   leur  point  d'adossement,  ils^ 
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Fig.  495.  —  Pressoir  d'Hérophile  ;  types 
principaux  (schéma). 


A.  sinus  adossés 
C.  sinus  fusionnés. 


B.  Sinus  en  ilôt.  — 
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muniquent  soit  par  des  fenêtres  percées  dans  la  paroi  commune,  soit  par  un 
"bras  canaliculé  très  court  qui  va  d'un  coude  à  l'autre.  Les  fenêtres,  au  nombre 
d'  \  à  3,  sont  des  orifices  de  o  mm.  en  moyenne;  leur  bord  supérieur  est  tran- 
chant et  fibreux.  Souvent  un  éj)eron  fibreux,  en  forme  de  digue,  se  voit  au- 
dessus  de  l'orifice  ou  des  bras  de  communication,  comme  pour  diriger  le  courant. 
Ce  type  se  rencontre  dans  la  moitié  des  cas,  d'après  les  recherches  de  Dumont 
sur  50  sujets.  Dans  les  3/4  des  cas,  c'est  dans  le  s.  latéral  droit  que  se  jette  le 
s  longitudinal;  la  disposition  inverse  est  donc  la  minorité.  Dans  une  variété 
de  ce  type,  le  s.  long,  sup.,  un  peu  avant  son  coude,  est  relié  par  une  petite 
hranche  accessoire  avec  le  s.  latéral  opposé, 

2<'  Shius  en  îlot.  —  Le  sin.  longit.  et  le  s.  droit  se  bifurquent  tous  deux  et 
circonscrivent  un  îlot  losangique  de  dure-mère  sur  la  protubérance  occipitale, 
à  l'intersection  de  la  tente  et  de  la  grande  faux.  La  dure-mère  épaissie  se  pro- 
longe souvent  en  éperon  à   l'angle  supérieur;   l'éperon   lui-même  peut  êlre 
Mjueïoré  ou  bien  encore  un  pelit  canal  transversal  réunit  les  deux  angles  laté- 
^Hx.  Rarement  les  quatre  branches  sont  égales;  le  s.  I.  super,  surtout  a  pres- 
^fbe  toujours  sa  branche  droite  plus  forte.  Cette  forme  existe  30  fois  sur  100. 
3"  Sinus   fusionnés.  —  Les   sinus  se  réunissent  en  un  réservoir  commun 
(20  pour  100).  Exceptionnellement  la  forme  de  ce  réservoir  correspond  à  l'idée 
classique  du  pressoir.    Le  s.  long.  sup.  se  dilate  à  sa  terminaison  en  une  am- 
poule de  15  mm.  de   diamètre   au  plus,  au  milieu  de  laquelle  débouche  le  s. 
droit. 

Le  sang  contenu  dans  le  pressoir  ou  dans  l'extrémité  des  canaux  se  déverse 
dans  les  s.  latéraux  et  les  s.  occipit.  postérieurs,  qui  descendent  sur  les  côtés  et 
au  milieu  de  l'écaillé  occipitale,  en  convergeant  vers  le  trou  déchiré  posté- 
rieur. Ace  niveau  aussi  vient  s'ouvrir  ['émissaire  occipitale  et  quelquefois  une 
v.  cérébelleuse  postérieure  médiane. 

SINUS    LATÉRAUX 

Les  sinus  latéraux  ou  s.  transverses,  pairs  et  symétriques,  situés  dans  la 
partie  postérieure  et  inférieure  du  crâne,  s'étendent  de  la  protubérance  occipi- 
tale interne  au  trou  déchiré  postérieur, c'est-à-dire  du  confluent  des  sinus  à  la 
y.  jugulaire  interne  qu'ils  constituent.  Leur  volume  croît  de  leur  origine  à  leur 
terminaison  et  atteint  1  cm.  de  diamètre.  Ils  sont  rarement  égaux  et  presque 
toujours  asymétriques dedroite  à  gauche;  dans  les  trois  quarts  descas,le  sinus 
droit  est  plus  large  (9  à  12  mm.),  sinus  major,  et  est  en  même  temps  un  peu 
plus  élevé  ;  le  gauche  le  plus  étroit,  3  à  5  mm.,  sinî/sminor;  les  gouttières 
nsseuses  traduisent  exactement  ces  différences.  Leur  surface  est  lisse,  et  pré- 

iile  fréquemment  des  brides,  1  fois  sur  5  d'un  côté;  j'en  ai  vu  souvent  chez 
^  nouveau-nés.  Elle  peut  être  envahie  par  lesgranulationsde  Pacchioni.  IMu- 

Mjrs  lacs  sanguins,  creusés  dans  la  tente  du  cervelet  et  placés  généralement 
jires  de  leurs  angles  interne  et  externe,  leur  sont  annexés. 

Chaque  s.  latéral  décrit  un  trajet  arqué  en  fera  cheval,  dont  les  courbures 
varient  suivant  la  forme  de  l'occipital.  On  leur  reconnaît  deux  portions,  une 
'lorizontale  et  une  verticale  réunies  par  un  angle  ou  coude.  La  portion  horizon- 
''ile  on  occipitale  est  logée  dans  la  gouttière  latérale  de  l'occipital,  et  fait  saillie 
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hors  du  sillon  crânien.  Elle  est  creusée  dans  la  lente  du  cervelet  et  répond  à  la 
ntioitié  postérieure  de  la  grande  circonférence  de  cet  organe.  Sa  forme  est  celle 
d'un  prisme  triangulaire,  à  base  postérieure,  avec  deux  faces,  Tunesupérieure, 
l'autre  inférieure,  sur  lesquelles  s'appuient  le  cerveau  et  le  cervelet;  son  arête 
s'enfonce  dans  la  scissure  cérébro-cérébelleuse.  Elle  s'étend  du  confluent  à  l'ex- 
mité  externe  du  bord  supérieur  du  rocher. 

V^a. portion  verticale  ou  temporale,  sinus  sigmoide  de  beaucoup  d'auteurs 
étrangers, arrondie  en  demi-cylindre  à  convexité  inférieure,  profondément  en- 
châssée dans  l'os  qu'elle  ne  déborde  pas,  occupe  la  gouttière  mastoïdienne.  Celte 
gouttière,  qui  contourne  en  arrière  la  base  du  rocher,  correspond  ordinairement, 
sur  le  plan  transversal,  au  tiers  moyen  de  l'apophyse  mastoïde  (Poirier)el  est  sé- 
parée de  la  face  externe  de  cette  apophyse  par  une  épaisseur  d'os  qui  varie  entre 
3  et  12  mm.  Ces  rapports  du  sinus  avec  le  temporal  nous  expliquent  la  fi'équence 
de  ses  thromboses  dans  les  caries  de  cet  os.  Après  avoir  suivi  la  gouttière 
mastoïdienne,  le  sinus  se  relève  pour  contourner  l'apophyse  jugulaire  de  l'oc- 
cipital sur  laquelle  se  continue  la  gouttière  et  décrit  ainsi  une  nouvelle  courbure, 
à  concavité  antéro-externe,  qui  l'amène  à  l'extrémité  postérieure  élargie  (ori- 
fice jugulaire)  du  trou  déchiré;  à  ce  niveau  il  se  continue  à  plein  canal  avec 
la  V.  jugul.  interne  qui  occupe  la  fosse  jugulaire.  La  largeur  de  cette  fosse  et 
celle  de  l'orifice  jugulaire  du  trou  déchiré  sont  proportionnelles  au  volume  du 
sinus.  Une  épine  osseuse,  apophyse  intra-jugulaire,  sépare  le  sinus  d'avec  les 
nerfs  mixtes  à  l'entrée  du  trou  déchiré,  (V^oy.  la  fig.  488.) 

Le  s.  latéral  reçoit  les  veines  suivantes  :  1°  à  droite  ou  à  gauche,  plus  rare- 
ment des  deux  côtés,  le  s.  droit  ;  —  2^  également  près  de  son  origine,  les  s. 
occipit.  poster,  s'ouvrant  dans  un  seul  sinus  ou  dans  les  deux  ;  —  3°  les  veines 
cérébrales  inférieures  et  postérieures,  groupe  de  quatre  ou  cinq  branches,  sou- 
vent réunies  en  un  tronc  commun,  qui  se  dirige  d'avant  en  arrière  et  s'ouvre 
dans  la  partie  horizontale  du  sinus  ou  dans  un  des  lacs  sanguins  ;  —  4°  les  v. 
latérales  postérieures  du  cervelet  qui  se  comportent  de  la  même  façon  ;  —  5"  le 
sinus  pétreux  supérieur  au  niveau  de  son  coude  ;  —  6"  les  v.  de  l'aqueduc  du 
vestibule,  qui  proviennent  des  canaux  demi-circulaires  et  se  jettent  d'autres 
fois  dans  le  s.  pétr.  infér. 

Les  branches  afférentes  inconstantes  sont:  la  diploïque  temporale  posté- 
rieure, —  la  petite  anastomotique  de  Labbé,  —  le  siyius  pétro-squammeux, 
sinus  anormal  chez  l'homme,  qui  part  du  coude  du  sinus  latéral,  descend  en 
avant  entre  la  pyramide  et  l'écaillé  temporale  et  se  termine  dans  un  orifice  spé- 
cial, le  trou  temporal,  ou  dans  le  trou  sphéno-épineux. 

Le  s.  latéral  présente  une  communication  importante  avec  les  v.  extra-crâ- 
niennes par  la  v.  émissaire  mastoïdienne,  qui  passe  par  le  trou  ou  canal  mas- 
toïdien et  débouche  dans  les  v.  occipitales.  L'orifice  interne  de  ce  canal  est  au 
milieu  de  la  gouttière  temporale.  Souvent  des  phlébites  extérieures  ont  envahi 
le  s.  latéral  par  ce  chemin  ;  c'est  aussi  la  raison  qui  a  fait  de  la  région  mas- 
toïdienne un  lieu  d'élection  pour  les  émissions  sanguines.  Le  s.  latéral  com- 
munique aussi  quelquefois  avec  les  plexus  extra-rachidiens  sous-occipitaux  par 
les  v.  condyliennes  postérieures. 
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SINUS  OCCIPITAUX  POSTÉRIEURS 

Les  sinus  occipitaux  postérieurs  (s.  occipitaux  prop.  dits),  pairs  et  en  par- 
tie médians,  occupent  les  fosses  occipitales  inférieures  et  s'étendent  d'une  extré- 
mité à  l'autre  du  sinus  latéral  correspondant  ;  ils  figurent  la  corde  de  Tare 
décrit  par  ce  sinus.  Ce  sont  les  plus  petits  de  tous  les  sinus  :  2  mm.  de  D. 
Ils  se  composent  de  deux  parties  :  une  partie  verticale,  qui  descend  dans  la  faux 
du  cervelet,  le  long  de  la  crête  occipitale  interne  ;  une  partie  horizontale  ou 
antérieure,  dite  encore  sinus  marginal,  partie  très  ténue  qui  contourne  le  bord 
postérieur  du  trou  occipital,  dans  le  sillon  marginal,  et  débouche,  un  peu  au- 
dessus  du  trou  déchiré,  dans  le  sinus  latéral,  sur  le  côté  interne  de  son  extré- 
mité antérieure.  Dans  l'épaisseur  de  la  faux,  les  deux  sinus  sont  accolés  et  le 
pins  souvent  se  fusionnent  en  un  tronc  unique  et  médian,  qui  s'ouvre  par  un 
orifice  unique  dans  l'extrémité  supérieure  du  sinus  latéral  ou  dans  le  pressoir 

Ônie.  Cet  orifice  a  ordinairement  la  grosseur  d'un  stylet. 

reçoivent  des  veines  durales  et  diploétiques  et  des  veinules  du  cervelet, 
mmuniquent  avec  le  plexus  rachidien  postérieur  du  trou  occipital  par  des 
branches  émanées  de  leur  angle  de  bifurcation    Ilenle  pense  que  le  courant  est 
ascendant  dans  ces  branches,  parce  que  leurs  troncs  sont  près  du  sinus. 

Les  s.  bccipil.  postérieurs  sont  moins  des  canaux  collecteurs  de  veines  que 
des  canaux  d'anastomose  entre  les  sinus  latéraux  auxquels  ils  servent  de  voie 
de  décharge,  comme  aussi  entre  les  sinus  de  la  voûte  et  les  sinus  rachidiens.  A 
ce  dernier  point  de  vue,  ils  sont  complétés  par  les  sinus  occip.  antérieurs  qui 
unissent  les  sinus  de  la  base  aux  v.  rachidiennes. 

II.  SINUS  DE  LA  BASE 

Le  sinus  caverneux  est  le  véritable  centre  des  sinus  de  la  base  ;  c'est  à  lui 
qu'arrivent  ou  c'est  de  lui  qu'émanent  tous  les  autres  sinus  de  cette  région  ; 
ils  sont  ses  afiluents  ou  ses  émissaires. 

SINUS  CAVERNEUX 

Pairs,  syinétri(jiies,  les  sinus  caverneux  occupent  les  côtés  de  la  selle  turci- 
que  ou  fosse  piluitaire  et  s'étendent  du  sommet  du  rocher  à  la  fente  sphénoï- 
dale.  La  longueur  du  sinus  est  de  2  cm.  ;  plein,  il  a  l  cm.  de  large.  Sa  forme 
est  celle  d'un  cube  irrégulier  allongé  d'avant  en  arrière.  On  lui  décrit  quatre 
parois  et  deux  extrémités.  Sa  paroi  interne  répond  à  la  face  latérale  du  corps 
du  sphénoïde  et  à  la  glande  pituitaire  qu'entoure  le  sinus  circulaire.  Sa  paroi 
externe,  très  étendue,  est  constituée  exclusivement  par  la  dure-mère  qui  émane 
de  la  tente  du  cervelet,  et  contient  plusieurs  nerfs  dans  son  épaisseur.  Sa  paroi 
inférieure,  oblique,  repose  sur  la  base  ou  racine  delà  grande  aile  du  sphénoïde  ; 
elle  est  percée  par  la  gouttière  caverneuse  ;  sa  paroi  supérieure  est  le  prolon- 
gement latéral  de  la  tente  ou  diaphragme  de  l'hypophyse  (glande  pituitaire); 
elle  est  perforée  en  avant  par  l'artère  carotide.  L'extrémité  antérieure  confine 
il  la  partie  la  plus  interne  de  la  fente  sphénoïdale  et  reçoit  la  v.  ophthalmique 
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et  le  sinus  de  Breschet.  L'extrémité  postérieure,  située  au  sommet  du  rocher, 
au-dessous  de  l'apophyse  clinoïde  postérieure,  se  continue  avec  les  origines 
des  sinus  pétreux  supérieur,  pétreux  inférieur  et  occipital  transverse,  qui 
forment  à  ce  niveau  un  confluent  veineux,  le  confluent  latéral  antérieur  tle 
Cruveilhier. 

La  cavité  du  sinus,  tapissée  par  la  tunique  interne  veineuse  qui  repose  sur 
la  paroi  durale,  est  remplie  par  un  tissu  aréolaire, qui  se  prolonge  dans  le  sinus 


V^  op/)///.     "^  \  S.  cor.  ant. 
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Fig.  496.  —  Sinus  caverneux. 
Pièce  par  corrosion,  sur  un  enfant  (d'après  Langer). 


Gl.  fjit. 


S.  pétr.  i»/'. 


carotidien,  le  s.  pétro-occipital  et  le  s.  occipital  transverse.  Winslow,  qui  le 
comparait  au  parenchyme  de  la  rate  ou  au  corps  spongieux  de  l'urèthre,  a 
pour  cela  appelé  caverneux  le  sinus  qui  le  contient.  Ce  tissu  est  composé  de 
trabécules  rondes  ou  plates,  anastomosées  entre  elles,  interceptant  des  vides  j 
de  forme  et  de  grandeur  variables  ;  on  y  trouve  du  tissu  cellulaire  et  du  lissn 
élastique;  elles  sont  parcourues  par  des  rameaux  vasculaires  et  des  filets  ner- 
veux sympathiques.  Un  endothélium  recouvre  leur  surface-  De  ces  travées  el 
de  la  paroi  émanent  des  franges  longues  de  1/2  mm.,  quelquefois  de  2  rrim.. 
qui  flottent  dans  les  espaces  sanguins. 

[..a  grandeur  de  la  cavité  du  sinus  est  singulièrement  diminuée  par  la  pré- 
sence de  la  carotide  interne  qui  la  traverse,  portant  avec  elle  dans  son  adven- 
tice le  plexus  caverneux  du  sympathique.  En  sortant  du  canal  carotidien,  l'ar- 
tère suit  le  sillon  carotidien  ou  gouttière  caverneuse,  pénètre  dans  le  sinus  en 
traversant  sa  paroi  inférieure,  et  le  parcourt  d'arrière  en  avant  en  un  trajet 
flexueux  qui  présente  un  double  coude  arrondi.  La  première  branche  du  coude 
est  horizontale, légèrement  arquée  à  concavité  inférieure  ;  des  trousseaux  fibreux 
(ligament  carotidien  de  Trolard)rattachentà  l'extrémité  postérieurede la  gout- 
tière. La  seconde  branche  est  verticale  et  perfore  la  paroi  supérieure,  en  dedans 
de  l'apophyse  clinoïde  antérieure.  Dans   ce  trajet,  l'artère   suit   la  diagonale 
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du  sinus  et  se  rapproche  de  plus  en  plus  de  la  paroi  interne  ;  à  son  origine 
elle  est  appliquée  contre  la  paroi  externe  ;  au  milieu,  elle  est  dans  la  cavité,  et 
quand  elle  est  volumineuse,  s'appuie  contre  la  glande  pituitaire  sur  laquelle 
elle  marque  une  empreinte  ;  sa  branche  verticale  est  appliquée  sur  la  paroi  in- 
terne. Ces  rapports  varient  sur  les  grosses  artères  flexueuses  des  vieillards.  En 
aucun  point  elle  ne  baigne  librement  dans  le  liquide  sanguin;  comme  l'a- 
vaient vu  déjà  un  grand  nombre  d'anatomistes  anciens,  et  comme  l'ont  con- 
firmé les  observations  histologiques,  elle  est  toujours  tapissée  par  la  mem- 
brane interne  veineuse  du  sinus  qui  l'enveloppe  en  manchon  dans  sa  partie 
libre,  ou  qui  recouvre  celle  de  ses 
faces  qui  n'adhère  pas  à  la  paroi 
du  sinus.  De  cette  gaine  veineuse 
périartérielle  partent  également 
des  trabécules. 

Dans  la  paroi  externe  du  sinus 

i  sont  contenus  plusieurs  nerfs  dont 

i  les  rapports  varient  un  peu  sui- 
vant le  niveau  où  on  les  considère. 
La  coupe  ci-jointe  de  Langer  donne 

i  ces  rapports  dans  la  partie  moyen- 

ine;    ils   sont    conformes    à   ceux 

qu'ont  indiqués  d'autres  auteurs. 

„  .  ,    .  Coupe  histologique  passant  en  sens  frontal  par 

Un  remarques  lapartiesuperieure    la  glande  pituitaire,  adulte  (d'après  Langer). 

le  nerf  moteur  ocul.  commun;  ù 

côté  de  lui,  mais  un  peu  au-dessous,  le  pathétique;  plus  bas  l'ophthalmique 

de  Willis  et  en  dedans  de  lui,  le  moteur  ocul.  ext.  qui  fait  souvent  saillie  dans 

le  sinus  ;tout  à  fait  en  bas,  le  n.  maxill.  supérieur. 

Le  sang  circule  d'avant  en  arrière  dans  le  s.  caverneux,  delà  v.  ophthalmi- 
que  au  s.  pétreux  ;  toutefois  une  partie  descend  pour  s'échapper  par  les  ori- 
fices veineux  de  la  paroi  inférieure. 

Le  s.  caverneux  a  des  branches  afférentes  ou  affluents,  et  des  branches  effé- 
lentes  ou  émissaires. 


Gl.  pit. 


S.sphéii. 


m 


Fis.  497.  —  Sinus  caverneux. 


Affluents  du  sinus 


Emissaires  du  sinus 


/  Sinus  coronaire 

\  Veine  ophthalmique  et  v.  centrale  de  la  rétine 

j  Sinus  sphéno-pariétal  oudeBreschet 

\  Veines  durâtes. 

Sinus  pétreux  supérieur 
Sinus  pétreux  inférieur 
Sinus  occipital  transverse 
Sinus  carotidien 
Sinus  pétro-occipital 
Veines  émissaires  propres. 


SINUS   CORONAIRE 


Le  s.  coronaire  (s.  circulaire;  s.  intercaverneux;  s.  de  Ridley),  impair  et 
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médian,  occupe  la  selle  turcique  et  entoure  la  glande  pituitaire.  Le  corps  excavé 
du  sphénoïde  (selle  turcique)  est  couvert  d'un  réseau  planiforme,  semblable  au 
plexus  basilaire  de  l'occipital  et  comme  lui  identique  aux  plexus  veineux  que 
l'on  voit  sur  la  face  postérieure  des  corps  vertébraux.  La  partie  profonde  de  ce 
plexus  en  corbeille,  celle  qui  est  située  sous  la  glande  pituitaire,  constitue  le 
sinus  coronaire  inférieur  de  Winslow  ;  on  la  voit  en  coupe  dans  la  figure  215 
de  la  Névrologie  (p.  378).  Elle  fait  souvent  défaut  ou  est  très  réduite  ;  d'autres 
fois  elle  est  assez  développée  chez  les  vieillards  pour  amincir  la  lame  quadrila- 
tère. La  partie  marginale,  plus  nettement  sinusienne,  forme  un  anneau  ellip- 
tique qui  circonscrit  la  glande  pituitaire.  On  lui  distingue  deux  branches  :  une 
antérieure,  s.  coron,  antérieur,  plus  grosse,  logée  dans  la  gouttière  optique  ; 
une  postérieure,  s.  coron,  postérieur,  ordinairement  plus  petite,  assez  souvent 
absente.  Toutes  deux,  aux  extrémités  du  D.  transversal,  s'unissent  en  un  tronc 
commun  qui  débouche  dans  le  s.  caverneux. 

Le  s.  coronaire  reçoit  des  veines  du  corps  du  sphénoïde,  des  veines  durales, 
des  V.  de  la  glande  pituitaire,  des  veinules  de  la  partie  centrale  du  cerveau.  Il 
sert  de  voie  anastomotique  entre  les  deux  sinus  caverneux;  il  communique 
aussi  avec  les  extrémités  antérieures  des  sinus  pétreux  supérieurs  et  occipil. 
transverse. 

V.    OPHTHALMIQUE 

«  La  circulation  veineuse  de  l'orbite  est  assurée  par  deux  veines  constam- 
«  ment  anastomosées  l'une  avec  l'autre  et  se  jetant  en  arrière  dans  le  sinus 
«  caverneux,  soit  isolément  soit  le  plus  souvent  par  un  tronc  commun.  L'une 
«  occupe  la  voûte  de  l'orbite  et  représente  le  courant  principal,  c'est  la  v. 
«  ophthalmique  supérieure  ;  la  seconde  suit  le  plancher  et  peut  être  consi- 
«  dérée  comme  un  canal  de  dérivation  pour  la  première,  c'est  la  v.  ophlhalm. 
«  inférieure  »  (Festal).  Nous  décrirons  cette  dernière  comme  branche  colla- 
térale de  l'ophthalm.  supérieure. 

La  V.  ophthalmique,  ou  ophthalm.  supérieure  des  auteurs  étrangers,  est 
située  dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité  orbitaire  qu'elle  parcourt  oblique- 
ment, de  l'angle  interne  de  l'œil  à  la  fente  sphénoïdale.  Son  volume  est  consi-' 
dérable  ;  il  va  croissant  d'avant  en  arrière  et  atteint  celui  d'une  artère  radiale. 
Elle  est  en  outre  extrêmement  dilatable.  Son  trajet  se  dirige  obliquement  en 
arrière  et  en  dehors.  Elle  est  toujours  flexueuse  et  décrit  un  S  couché  ou  une 
ligne  brisée  dont  la  branche  moyenne  coupe  obliquement  le  nerf  optique. 

Elle  naît  en  dedans  de  l'échancrure  sus-orbitaireparune  double  racine  anas- 
tomotique avec  la  V.  angulaire  :  une  racine  supérieure,  principale,  dont  le  tronc 
veineux  est  la  continuation,  qui  passe  au-dessus  du  tfifrdon  du  G.  oblique;  unei 
racine  inférieure  accessoire,  qui  passe  au-dessous  du  tendon.  Toutes  deux  per- 
forent l'orbiculaire  et  se  réunissent  en  arrière  de  lui  en  un  tronc  commun  el, 
unique,  accompagné  ordinairement  d'un  canal  collatéral,  tronc  qui,  plact'i 
d'abord  superficiellement  sous  le  périoste  au  milieu  de  la  graisse  orbitaire,  sp 
dirige  entre  le  Dr.  super,  et  le  Dr.  interne,  puis  croise  le  nerf  optique  en  pas- 
sant sous  le  Dr.  sup.  et  longe  alors  le  côté  externe  de  ce  nerf,  entre  le  Dr.  sup  | 
et  le  Dr.  externe,  pour  atteindre  la  fente  sphénoïdale  au  sommet  de  l'orbite.  Hj 
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en  dedans  et  en  arrière,  traverse  la  partie  large  en  perforant  le  tissu  fibreux 
dense  qui  la  comble  et  presque  immédiatement  se  jette  dans  le  sinus  caverneux. 
L'arlère  ophlhalmique  n'est  satellite  de  la  veine  qu'à  ses  deux  extrémités;  elle 
est  en  dedans  et  au-dessus  d'elle.  Dans  la  fente  sphénoïdale,  les  nerfs  sont 
situés  au-dessus, 

La  veine  pénètre  dans  l'extrémité  antérieure  du  sinus  caverneux,  en  dedans 
du  mot.  oc.  commun,  au-dessous  de  l'apophyse  clinoïde  antérieure.  Quelques 
auteurs  ont  décrit  à  la  portion  terminale  de  la  veine  une  dilatation  formant  le 
sinus  ophthalmique ;  mais  pour  la  plupart,  la  veine  est  notablement  rétrécie 
en  traversant  la  fente,  puis  regrossit  un  peu  entre  la  fente  et  le  sinus  caver- 
neux. Toute  cette  portion  qui  occupe  soit  le  tissu  dense  de  la  fente  soit  la 
dure-mère  est  béante  et  sinusienne,  dans  le  sens  de  canal  fibreux, 
^  Les  branches  collatérales,  très  variables  comme  disposition,  sont  à  peu  près 


Op/ith.  in/ 


Fig.  498.  —  Veine  optithalmique  (d'après  Sesemann). 


ic3  mêmes  que  celles  de  l'artère.  Ce  sont  :  1°  les  deux  v.  ethmoïdales  anté- 
rieure et  postérieure,  qui  unissent  la  circulation  orbitaire  à  la  circulation  na- 
sale; 2"  les  V.  musculaires,  multiples  ;  3°  les  ciliaires  antérieures,  très  grêles 
qui  sortent  du  globe  près  du  limbe  de  la  cornée;  4°  les  v.  ciliaires  postérieures 
•Il  V.  vorticineuses,  dont  les  deux  supérieures  vont  à  l'ophlbalmique  même; 
jelies  traversent  la  sclérotique  dans  des  canaux  obliques  et  sortent  au  niveau 
''^(^  l'équateur  de  l'œil  ;  elles  sont  extrêmement  flexueuses  ;  5°  la  grosse  veine 

i-ymale. 
j     La  v.  centrale  de  la  rétine  et  la  v,  ophthalmique  inférieure  sont  le  plus  sou- 
ivent  des  affluents  directs  du  sinus  caverneux,  et  d'autres  fois  sont  des  coUalé- 
''s  de  l'ophthalmiqiie  principale. 
La  V.  centrale  de  la  rétine  est  une  veine  unique,  satellite  de  l'artère,  d'une 


ÉA 


970  SYSTÈME  VEINEUX 

lumière  de  0  mm.  14.  Elle  sort  du  globe  au  milieu  de  la  papille,  suit  l'axe  du 
nerf  optique,  puis  se  coude  en  dehors  pour  longer  son  côté  externe  sous  sa 
gaine  fibreuse,  perfore  cette  gaine  à  10  mm.  du  globe  (l'artère  à  15  mm.)  et 
apparaît  sur  la  face  externe  ou  sur  la  face  inférieure  du  nerf.  Elle  se  dirige  en 
arrière  pour  finir  dans  le  sinus  caverneux,  plus  rarement  dans  le  tronc  de 
l'ophthalmique  ou  dans  le  réseau  de  ses  branches.  Elle  est  constamment  et  lar- 
gement anastomosée  avec  les  ophthalmiques  super,  et  inférieure. 

Lav.  ophthalmique  inférieure,  décrite  et  dénommée  par  Walter  (1775)  et 
que  ne  mentionnent  pas  nos  classiques,  est  une  veine  importante,  veine  du 
plancher  orbitaire,  située  au-dessous  de  l'ophthalmique  supérieure,  dans 
l'angle  inféro-interne  de  l'orbite.  Elle  naît,  au  bord  antérieur  et  inférieur  de 
l'orbite,  entre  le  Dr.  inf.  et  le  Dr.  interne,  d'un  réseau  veineux  qui  reçoit  des 
V.  du  sac  lacrymal,  des  v.  palpébrales,  des  v.  osseuses  et  des  v.  du  Petit 
oblique.  De  là  se  dirigeant  en  arrière  entre  le  Dr.  inf.  et  le  globe  de  l'œil,  elle 
atteint  le  sommet  de  l'orbite,  et  le  plus  souvent  traverse  la  fente  sphénoïdale 
pour  aborder  le  sinus  caverneux,  d'autres  fois  se  recourbe  en  haut  et  se  jette 
dans  l'ophthalmique  supérieure.  Elle  est  constamment  anastomosée  avec  celle- 
ci  par  deux  branches  verticales,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure,  et  dans 
la  moitié  des  cas  avec  la  faciale  profonde  (ophthalmo-faciale),  par  une  branche 
qui  traverse  la  fente  sphéno-maxillaire.  C'est  elle  qui  reçoit  les  deux  v.  vorti- 
cineuses  inférieures  et  les  v.  musculaires  du  Petit  oblique,  Dr.  inf.  et  Dr.  ext. 
Les  anastomoses  de  l'ophthalmique  avec  les  veines  voisines  présentent  une 
grande  importance,  soit  pour  le  rétablissement  de  la  circulation  oculaire  dans 
les  oblitérations  du  tronc  principal,  soit  pour  comprendre  l'envahissement  de 
l'ophthalmique  par  des  phlébites  du  nez  ou  de  la  face.  L'ophthalmique  est 
anastomosée  avec  la  v.  faciale  par  ses  origines  mêmes  et  par  celles  de  l'ophthal- 
mique inférieure  ;  —  avec  les  v.  des  fosses  nasales  par  les  ethmoïdales  et  indi- 
rectement par  la  faciale  ; —  avec  les  v.  temporales  et  le  confluent  de  l'angle 
externe  de  l'œil,  par  les  origines  de  la  lacrymale  ;  — avec  la  faciale  profonde  et 
le  plexus  ptérygoïdien,  par  des  branches  de  l'ophthalmique  inférieure  qui  tra- 
versent la  fente  orbitaire  externe  ;  —  avec  le  sinus  sphéno-pariétal.  On  a  vu 
mainte  fois  des  anthrax  ou  des  furoncles  de  la  face,  notamment  des  paupières, 
de  la  lèvre  supérieure,  des  fosses  nasales,  des  suppurations  du  sinus  frontal  ou 
du  sinus  maxillaire,  même  dans  un  cas  une  angine  phlegmoneuse,  provoquer 
des  phlébites  ou  des  thromboses  souvent  mortelles  dans  la  v.  ophthalmique  et 
par  celle-ci  dans  le  s.  caverneux  et  dans  les  sinus  voisins. 

Les  anastomoses  avec  le  confluent  veineux  de  l'angle  externe  justifient  les 
émissions  sanguines  que  l'on  pratique  à  ce  niveau  dans  les  maladies  de  l'œil. 
La  V.  ophthalmique  n'a  pas  de  valvules.  On  a  indiqué  des  valvules  ostiales 
inconstantes  sur  les  collatérales.  Les  valvules  des  v.  temporales,  de  la  faciale 
profonde  et  du  plexus  ptérygoïdien  empêchent  ordinairement  aux  injections  de 
passer  des  veines  de  la  fosse  zygomatique  dans  les  veines  de  l'orbite.  On  a  dis- 
cuté beaucoup  sur  le  sens  du  courant  sanguin  dans  la  v.  ophthalmique.  Tout! 
indique,  comme  l'a  soutenu  Donders,  que  celle  veine  est  un  affluent  du  sinus 
caverneux,  de  même  que  l'œil  est  une  expansion  cérébrale  et  que  son  artère 
lui  vient  de  la  carotide  interne.  A  l'étal  normal  le  sang  circule  de  l'extérieur  à' 
l'intérieur,  de  l'angle  interne  au  sinus  caverneux;  mais  il  est  probable  quel 
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s  les  cas  de  surcharge  ou  d'obstruction  du  sinus  caverneux,  le  courant  peut 
être  renversé,  grâce  à  l'absence  de  valvules  ;  le  sang  passe  alors  dans  la  v.  fa- 
ciale qui  devient  momentanément  un  émissaire  de  ce  sinus. 

SINUS   SPHÉNO-PARIÉTAUX  OU   SINUS   DE   BRESCHET 

Breschet  a  depuis  longtemps  décrit  ce  sinus,  oublié  par  nos  classiques,  bien 
qu'il  soit  constant.  Il  est  situé  dans  le  plan  verlico-transversal,  àlajonction  de 
la  partie  antérieure  du  crâne  avec  la  partie  moyenne  et  se  compose  de  deux 
branches  :  une  branche  verticale  descendante,  qui  se  rend  de  la  gouttière  sagit- 
tale à  l'angle  externe  de  la  petite  aile  du  sphénoïde,  au  voisinage  de  la  suture 
fronto-pariétale  ;  une  branche  horizontale  cachée  sous  la  petite  aile  du  sphé- 
noïde, d'où  son  nom  de  sinus  de  la  petite  aile.  La  branche  verticale  est  con- 
tenue dans  une  gouttière  osseuse,  souvent  transformée  par  place  en  canal  com- 
plet. 11  a  pour  origine  le  s.  long,  supérieur  ou  les  lacs  sanguins  voisins  du 
bregma,'et  pour  terminaison  l'angle  antérieur  du  sinus  caverneux.  Son  D.  est 
de  3  mm.  Merkel  signale  et  figure  l'extrême  minceur  de  sa  paroi  externe, 
celle  qui  est  appliquée  sur  l'os;  aussi  peut-elle  être  facilement  déchirée  et 
Poirier  a  vu  le  sang  s'en  échapper  en  jet. 

Ce  sinus  reçoit  des  v.  durales  ;  —  des  v.  osseuses,  souvent  la  diploïque  anté- 
rieure ;  —  des  V.  cérébrales  antérieures,  dont  les  unes  proviennent  du  territoire 
de  la  V.  basilaire,  les  autres  du  territoire  desv.  sylviennes.  Parmi  ces  dernières, 
il  reçoit  fréquemment  une  des  deux  v.  sylviennes  superficielles  ;  c'est  là  une 
des  variétés  de  lav.  ophthalmo-méningée  de  Hyrtl.  Il  s'anastomose  avec  la  v. 
ophthalmique  (Gurwitsch,  dans  les  2/3  des  cas)  et  constamment  avec  la  v.  mé- 
ningée moyenne.  Souvent  la  branche  antérieure  de  cette  dernière  veine  passe 
presque  en  entier  dans  le  sinus,  au  lieu  d'aller  aux  trous  de  la  base. 

SINUS  PÉTREUX  SUPÉRIEURS 

Pair  et  symétrique,  ce  petit  sinus,  de  forme  prismatique  triangulaire,  s'étend 
horizontalement  de  l'extrémité  postérieure  du  s.  caverneux  au  coude  du  s.  laté- 
ral, dans  lequel  il  débouche  presque  à  contre-courant.  Situé  dans  l'épaisseur  de 
la  partie  antérieure  de  la  grande  circonférence  de  la  tente  cérébelleuse,  il  suit 
la  gouttière  creusée  sur  le  bord  supérieur  du  rocher  ;  il  passe  en  pont  par  des- 
sus le  trijumeau.  Sa  thrombose  est  fréquente  dans  les  caries  du  rocher  ;  il  reçoit 
d'ailleurs  plusieurs  veines  de  l'appareil  auditif. 

Au  s.  pétreux  supérieur  se  rendent  :  la  v.  cérébelleuse  antérieure  et  latérale  ; 

—  quelquefois  les  veines  cérébrales  latérales  et  inférieures  ;  —  des  v.  latérales 
(le  la  protubérance  ;  un  tronc  constant  passe  en  dehors  du  trijumeau  {Poirier)  ; 

—  des  V.  tympaniques,  qui  proviennent  de  la  voûte  de  la  caisse  et  passent  di- 
rectement ou  par  la  fissure  pétro-squameuse;  —  enfin  la  v.  sylvienne  super- 
ficielle ou  grand  anastomotique  de  Trolard.  Cette  veine,  arrivée  à  l'extrémité 
Ultérieure  de  la  scissure  de  Sylvius,  se  réfléchit,  parcourt  d'avant  en  arrière 
la  fosse  cérébrale  moyenne,  dans  l'épaisseur  de  la  dure-mère  qui  lui  donne  un 
'  aractère  sinusien,  et  se  jette  dans  le  s.  pétr.  supérieur,  ordinairement  vers  sa 
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partie  moyenne.  On  sait  que  dans  d'autres  cas  cette  veine  aboutit  au  sinus 
caverneux. 

SINUS   PÉTREUX   INFÉRIEURS 

Pairs  et  symétriques,  les  sinus  pétreux  inférieurs  s'étendent  de  l'angle  pos- 
térieur du  sinus  caverneux  à  la  veine  jugulaire  interne,  lis  occupent  lagout- 


S.  cor. 


Fig.  499.  —  Sinus  de  la  base  du  crâne  (d'après  Henle). 


On  remarque  sur  cette  pièce  le  type  plexiforme  du  sinus  occipit.  antér.  ou  transv.  (plexus 
basilaire),  et  la  grosseur  anormale  du  sinus  occip.  postérieur. 


tière  supérieure  de  la  suture  pétro-occipitale,  gouttière  qui  s'étend  du  sommet 
du  rocher  ou  du  trou  déchiré  antérieur  au  trou  déchiré  postérieur.  Ce  sinus  est 
plus  gros  et  plus  court  que  le  s.  pétreux  supérieur  ;  Bœke  a  publié  un  cas 
d'hémorrhagie  mortelle  consécutive  à  sa  rupture,  dans  une  carie  du  rocher,  je 
crois.  Sa  forme  est  demi-cylindrique.  Son  extrémité  antérieure  sort  du  sinus 
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caverneux,  mais  communique  aussi  avec  le  sinus  occipital  transverse.  Son  ex- 
trémité postérieure  s'engage  dans  la  partie  antérieure  étroite  du  trou  déchiré 
postérieur,  en  avant  des  nerfs  mixtes  qui  le  séparent  du  sinus  latéral  et  de  la 
jugulaire  interne,  descend  dans  la  fosse  jugulaire  et  se  termine  dans  la  veine 
jugulaire  (jamais  dans  le  sinus  latéral),  sur  sa  face  interne,  par  un  orifice  val- 
vule. Cette  terminaison  se  fait  de  deux  façons.  Ou  bien  le  sinus  se  jette  dans  le 
golfe  même  et  reste  sinusien  jusqu'au  bout,  ou  bien,  cas  plus  fréquent  [Theile, 
Knott),  il  s'abouche  au-dessous  du  golfe,  par  conséquent  au-dessous  de  la  base 
du  crâne.  Dans  ce  dernier  cas,  sa  portion  extracrânienne,  qui  peut  atteindre  de 
6  à  30  mm.,  sur  2  à  6  mm.  de  D.,  se  transforme  en  veine  ;  c'est  la  veine  ou 
portion  veineuse  du  s.  pétreux,  qui  descend  accolée  à  la  face  interne  de  la  ju- 
gulaire. 

Le  sinus  pétreux  inférieur  reçoit  :  des  veines  du  trou  déchiré  antérieur,  des 
veines  durâtes,  des  veinules  du  cervelet,  de  la  protubérance  et  du  bulbe  ;  —  les 
veines  auditives  internes,  petites  veines,  au  nombre  de  deux  ou  trois,  satellites 
de  l'artère,  qui  proviennent  du  labyrinthe  et  du  plancher  de  la  caisse  ;  —  quel- 
quefois les  veines  de  l'aqueduc  du  limaçon;  —  le  sinus  pétro-occipital  ;  —  enfin 
la  V.  condylienne  antérieure  qui  vient  du  plexus  de  l'hypoglosse. 

II  est  avant  tout  un  émissaire  du  sinus  caverneux. 

Plexus  veineux  de  Vhypoglosse  (Lu^chka)  ;  confluent  condylien  antérieur 
de  Trolard.  Luschka  a  montré  que  le  canal  condylien  antérieur  ou  canal  de 
l'hypoglosse  est  l'analogue  d'un  trou  de  conjugaison.  Ce  canal,  long  de  1  cm., 
contient  un  nerf,  l'hypoglosse,  qui  émet  à  ce  niveau  de  petits  filets  sensitifs 
osseux  et  sinusiens,  un  rameau  artériel  de  la  pharyngienne  et  un  plexus  vei- 
neux. Ce  plexus  forme  à  l'orifice  interne  du  canal  une  couronne  ou  anneau 
{circellus  hypoglossi),  semblable  aux  canaux  veineux  des  trous  de  conjugaison 
I  et  entourant  le  tronc  nerveux.  Tl  s'anastomose  en  dedans  avec  le  plexus  du  trou 
I  occipital  et  le  sinus  occipital  transverse,  et  se  déverse  en  dehors  et  en  avant  par 
[deux  veines,  qui  accompagnent  le  nerf  dans  le  canal  et  sortent  avec  lui  après 
avoir  reçu  quelques   rameaux  diploïques.  L'une  de  ces  veines  s'anastomose 
avec  les  veines  profondes  de  la  nuque  ;  l'autre,  v.  condylienne  antérieure  de 
I quelques  auteurs,  se  jette  ordinairement  dans  la  partie  veineuse  du  s.  pétr. 
inférieur  et  par  lui  dans  la  jugulaire  interne. 

Labbé  a  indiqué  une  autre  communication  du  plexus  de  l'hypoglosse  avec  les 
plexus  rachidiens.  Un  petit  sinus,  le  sinus  condylien,  long  de  10  à  12  mm., 
large  de  8  à  10,  part  de  la  couronne  veineuse,  se  dirige  en  bas  et  en  arrière 
dans  une  gouttière  creusée  en  haut  de  la  face  interne  du  condyle  occipital  et 
se  jette  dans  les  plexus  du  trou  occipital. 

SINUS    OCCIPITAL  TRANSVERSE 

Le  sinus  occipital  transverse  (s.  occip.  antérieur,  s.  hasilaire)  est  un  sinus 
impair  et  médian,  situé  transversalement  sur  la  gouttière  de  l'apophyse  hasi- 
laire. Il  n'estau  fond  que  le  plexus  vertébral  du  corps  de  la  vertèbre  occipitale. 

La  dure-mère  qui  recouvre  la  face  postérieure  de  la  lame  quadrilatère  de  la 
selle  turcique  et  la  suture  sphéno-occipitale  adhère  fermement  à  ces  parties  ; 
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plus  bas,  elle  est  séparée  de  l'os  par  un  tissu  spongieux  qui  renferme  de  la 
graisse  et  des  veines  dilatées  provenant  des  espaces  vasculaires  du  cartilage 
primitif  (LMSc/i/ea).  Ces  veines  se  présentent  sous  deux  formes,  celle  de  ple- 
xus, celle  de  sinus.  Dans  le  type  plexiforme  qui  est  la  forme  primitive  et  qui 
même  chez  l'adulte  paraît  être  la  plus  fréquente,  on  observe  deux  ou  trois 
troncs  transversaux  dilatés,  flexueux,  unis  par  des  veines  longitudinales  ;  c'est 
le  plexus  basilaire  de  Virchow.  Dans  le  type  du  sinus,  les  branches  du  plexus 
en  se  fusionnant  ont  pris  Tétat  caverneux. 

Le  sinus  occipital  transverse  reçoit  des  veinules  protubérantielles  et  bulbai- 
res et  des  V.  osseuses.  Il  unit  entre  eux  les  deux  confluents  pétro-caverneux, 
plus  particulièrement  les  deux  sinus  pélr.  super,  et  les  deux  sinus  pétr.  infér.,  à 
leur  origine  même.  Par  ses  branches  descendantes,  il  sejette  dans  le  plexus  du 
trou  occipital  qui  appartient  aux  v.  rachidiennes.  11  est  donc  l'anastomose 
principale  entre  les  sinus  crâniens  de  la  base  et  les  sinus  rachidiens. 

SINUS  CAROTIDIENS 

Rektorzik  a  découvert  et  appelé  sinus  carotidien  un  plexus  veineux  aréo- 
laire  qui  émane  du  s.  caverneux  et  enlace  la  carotide  interne  sur  tout  son  trajet 
dans  le  canal  carotidien.  Les  coupes  transversales  de  ce  canal  osseux  creuse 
dans  le  rocher  montrent  que  la  carotide,  môme  distendue,  ne  le  remplit  point 
complètement  ;  il  reste  entre  le  périoste  dense,  d'aspect  durai,  et  l'adventice 
de  l'artère  un  espace  variable  suivant  le  volume  du  vaisseau,  occupé  par  une 
couronne  veineuse.  Cette  gaine  réticulée  est  le  prolongement  du  tissu  trabécu- 
laire  du  s.  caverneux  ;  elle  naît  de  l'angle  postéro-inférieur  du  sinus  sous 
forme  d'un  entonnoir  qui  englobe  la  carotide  d'abord  dans  le  sillon  carotidien, 
puis  dans  le  canal  carotidien.  Elle  est  surtout  bien  marquée  au  voisinage  du 
sinus,  et  souvent  même  elle  n'existe  que  dans  la  portion  horizontale  du  canal. 
Au  sortir  du  canal,  sur  la  face  inférieure  de  la  base  du  crâne,  le  plexus  veineux 
se  résout  en  un  ou  deux  troncs  émissaires  qui  se  jettent  dans  la  v.  jugul.  in- 
terne. 

Le  sinus  carotidien  reçoit  quelques  veines  osseuses  du  temporal,  et  aussi 
des  veines  de  la  caisse  du  tympan  ;  le  sinus  pétro-occipital  naît  quelquefois  dr 
son  extrémité  supérieure.  Il  sert  d'émissaire  au  sinus  caverneux,  mais  surtoul 
il  fournit  à  l'artère  incluse  dans  le  rocher  un  coussinet  élastique  et  compressible 
(|ui  permet  et  régularise  les  pulsations  artérielles.  A  son  tour  l'artère  aide  pai 
ses  battements  à  la  circulation  du  plexus  qui  l'entoure. 

SINUS  PÉTRO-OCCIPITAUX  OU  SINUS    d'eNGLISCH 

Englisch  (Vienne,  1863)  a  découvert  ce  petit  sinus  qui  est  le  seul  situé  ei 
dehors  de  la  cavité  crânienne,  sur  la  face  inférieure  de  la  base  du  crâne.  Trolar( 
l'a  décrit  plus  tard  sous  le  nom  de  s.  pétro-occipital  inférieur.  Large  d'I  h'. 
mm.,  il  occupe  la  partie  inférieure  de  la  suture  pétro-basilaire,  engagé  dans  1( 
fibro- cartilage  qui  comble  cette  suture,  et  comme  celle-ci  il  est  tantôt  arqué  ; 
concavité  supérieure,  tantôt  flexueux.  Son  trajet  est  parallèle  à  celui  du  s.  pé 


IP^K  inférieur,  dont  le  sépare  l'épaisseur  de  la  base  du  crâne.  Son  extrémité 
antérieure  s'ouvre  dans  le  s.  caverneux  ou  dans  le  s.  carotidien,  au  niveau  du 
trou  déchiré  antérieur;  son  extrémité  postérieure,  dans  le  s.  pétr.  inférieur 
près  de  son  embouchure  dans  la  jugulaire  interne.  11  reçoit  des  veines  de  la 
voûte  du  pharynx  et  sert  d'émissaire  au  sinus  caverneux. 

Veines  émissaires  propres  du  s.  caverneux.  —  Ces  veines  sont  au  nombre 
de  quatre.  Toutes  naissent  de  la  base  du  sinus  et  traversent  la  base  du  crâne 
pour  se  rendre  au  plexus  plérygoïdien.  Il  est  bon  de  remarquer  que  la  v.  oph- 
thahnique  peut,  dans  certaines  circonstances,  quand  le  sinus  caverneux  est 
comprimé  ou  surchargé  et  que  sa  tension  y  est  élevée  (effort,  congestion  céré- 
brale...) renverser  le  sens  de  son  courant  et  devenir  une  voie  efférente  impor- 
tante. 

i"  V.  du  trou  ovale.  —  Assez  volumineuses,  ordinairement  au  nombre  de 
deux,  elles  passent  par  le  trou  ovale  avec  le  nerf  maxillaire  inférieur.  — 
2"  V.  du  trou  grand  rond.  —  Elles  accompagnent  le  nerf  maxill.  supérieur. 
Signalées  par  Nuhn  ;  n'existent  que  très  exceptionnellement  d'après  Knott.  — 
3°  V.  du  troudéchiré  antérieur.  — Elles  traversent  le  tissu  fibreux  qui  comble 
ce  trou.  Elles  sont  constantes,  mais  leur  nombre  et  leur  calibre  varient  beau- 
coup. Elles  aboutissent  quelquefois  aux  v.  pharyngées.  —  4"  V.  du  trou  de 
Vésale. —  Ce  trou  inconstant,  qu'on  ne  voit  guère  que  sur  un  tiers  des  crânes, 
et  qui  est  situé  en  dedans  du  trou  ovale,  laisse  passer  une  veinule  (émissaire 
sphénoïdale  de  Merckel). 

VEINES  DIPLOÏQUES  OU  V.   DE  BRESCHET 

Le  diploé  des  os  de  la  voûte  du  crâne,  semblable  d'ailleurs  en  cela  à  la 
moelle  et  au  tissu  spongieux  des  autres  os,  contient  un  énorme  réseau  veineux, 
dont  les  veines  se  font  remarquer  par  l'extrême  minceur  de  leur  paroi;  il  est 
accompagné  d'un  plexus  artériel  à  fines  branches.  Ce  labyrinthe  veineux, 
véritable  parenchyme  de  l'os,  déverse  son  sang  à  travers  les  tables  externe  et 
interne  soit  dans  les  veines  méningées  et  les  sinus,  soit  dans  les  veines  du 
cuir  chevelu,  et  cela  de  deux  façons  :  1°  par  d'innombrables  veinules  qui  sor- 
tent par  des  pores  très  fins  et  qui  se  jettent  dans  les  v.  méningées  moyennes, 
dans  les  lacs  sanguins,  dans  les  sinus  ou  à  l'extérieur  dans  les  v.  périostiques  ; 
ces  veinules  possèdent  une  gaine  lymphatique  (Schivalhe)  ;  2°  par  des  troncs 
isolés,  de  moyen  calibre,  qu'on  appelle  les  v.  diploïques.  Dupuytren  et  Bres- 
chet  les  ont  bien  décrites. 

Les  V.  diploïques  ou  v.  de  Breschet  ont  une  paroi  très  mince,  réduite  à  la 
tunique  interne.  Elles  possèdent  des  valvules  à  leur  sortie  de  l'os  {Langer). 
Très  variables  dans  leur  disposition,  elles  présentent  çà  et  là  des  diverticules 
Ml  cul-de-sac,  ou  des  formations  ampullaires.  Plusieurs  fois  les  diploïques  fron- 
tales ont  été  trouvées  variqueuses,  surtout  au-dessus  de  l'angle  interne  de 
l'oeil;  elles  formaient  des  tumeurs  fluctuantes,  visibles  sous  la  peau;  les  deux 
tables  externe  et  interne  de  l'os  avaient  été  résorbées  (Stromeyer). 

Elles  ne  se  constitueqt  qu'après  la  naissance,  par  la  fusion  des  veines  plexi- 
f  irnies  qui  émanent  des  réseaux  d'ossification,  au  niveau  des  bosses  de  la  voûte. 
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Tout  d'abord  elles  restent  localisées  à  chacun  des  os  ou  écailles;  plus  tard,  tra- 
versant les  sutures  ossifiées,  elles  s'anastomosent  entres  elles  et  finissent  par 
former  chez  les  vieillards  un  vaste  réseau  qui  couvre  toute  la  voûte. 

Les  plus  constantes  de  ces  veines  sont  :  les  diploïques  frontales,  temporo- 
pariétales  et  occipitales,  symétriques  de  chaque  côté. 

i°  V.  diploïque  frontale.  —  Elle  descend  du  bord  supérieur  du  frontal  et 
arrivée  au  niveau  de  l'échancrure  sus-orbitaire  se  jette  dans  la  v.  sus-orbitaire 
ou  dans  l'ophthalmique.  Elle  communique  par  ses  [branches  avec  les  v.  fron- 
tales et  le  s.  longitud.  supérieur.  C'est  la  première  qui  apparaît  chez 
l'enfant. 

2°  V.  diploïque  temp oro-pariétale.  —  Le  rameau  antérieur  ou  temporal 


V.  temp. 


V.  front. 


■'y'\: 


Fig.  500.  —  Veines  diploïques  du  crâne  ou  veines  de  Breschet  (d'après  Brescliet). 


qui  descend  surtout  du  frontal  s'ouvre  soit  en  dedans,  dans  le  s.  sphéno-pariétal 
ou  dans  la  v.  méningée  moyenne,  soit  en  dehors  dans  une  des  v.  temporales 
profondes.  Le  rameau  postérieur  ou  pariétal  aboutit  en  arrière  de  l'oreille  à 
l'émissaire  mastoïdienne  ou  à  la  v.  auriculaire  postérieure,  ou  encore  au  sinus 
latéral. 

3°  V.  diploïque  occipitale.  —  Elle  descend  verticalement  près  de  la  ligne 
médiane  et  se  jette  dans  un  des  canaux  veineux  qui  avoisinent  la  protubérance 
occipitale,  tantôt  dans  le  pressoir  ou  dans  le  sinus  latéral,  tantôt  dans  l'émis- 
saire occipitale,  veine  qui  s'étend  du  pressoir  aux  v.  occipitales  en  traversant 
la  protubérance  osseuse. 

(Sur  les  V.  diploïques  :  Langer,  Uher  die  Blutgefsesse  der  Knochen  des 
Schàdeldaches...  C.  R.  Acad.  Se.  de  Vienne,  1877). 

Sinus  en  généraL  —  On  n'est  pas  fixé  sur  la  vitesse  circulatoire  dans  les  sinus  ;  les 
expérimentations  et  les  observations  ne  concordent  pas.  Mosso  soutient  que  la  pression  est 
plus  élevée  dans  le  s.  longit.  sup.  que  dans  n'importe  quel  point  du  corps  et  qu'elle  dépasse 
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celle  de  la  v.  crurale  de  1  à  6  cm.  de  mercure.  Poirier  a  vu  le  sang  s'écliapper  en  jet  du 
sinus  sphéno-pariétal  ouvert.  D'autres  observateurs,  au  contraire,  ont  vu  le  sang  s'écouler 
lentement  par  le  sinus  longit.  supérieur;  ils  ajoutent  que  les  hémorrhagies  sont  très  rares 
dans  les  plaies  des  sinus,  même  dans  le  s.  latéral,  et  s'arrêtent  facilement. 

En  tout  cas,  les  sinus  constituent  des  points  d'élection  pour  les  thromboses.  La  rigidité 
des  parois,  la  forme  triangulaire  qui  augmente  les  frottements,  la  présence  de  brides, 
sont  autant  de  conditions  qui  ralentissent  le  cours  du  sang  et  favorisent  la  coagula- 
tion. Sans  parler  de  la  fréquence  des  thromboses  du  sinus  latéral  et  du  sinus  pétreux 
dans  les  ostéites  du  rocher,  je  trouve  dans  la  statistique  de  Dusch  {Zeitsch.f.  rat.  Med.,  1859) 
que  sur  15  cas  de  thrombose  marastique,  de  cause  générale,  le  sinus  1.  supérieur  est  en- 
vahi 1 4  fois  ;  2  fois  le  sinus  droit,  8  fois  les  deux  sinus  latéraux,  1  fois  le  sinus  latéral 
droit;  en  d'autres  termes,  la  thrombose  de  cause  générale,  quand  elle  frappe  les  sinus, 
atteint  spécialement  le  sinus  long,  super,  et  de  là,  dans  la  moitié  des  cas,  se  prolonge 
symétriquement  dans  les  deux  sinus  latéraux. 

Luschka  a  étudié  les  vaisseaux  et  les  nerfs  des  sinus.  Les  vasa  vasovum  des  sinus  pro- 
viennent surtout  de  l'artère  pharyngienne.   A  la  base  du  crâne,  cette  artère   fournit   un 
rameau  qui  passe  par  le  canal  condyl.  antérieur  et  se  distribue  aux   parois    du  s.  pétr. 
infér.  et  du  plexus  du  trou  occipital  ;  un  second  rameau,  qui  traverse  le  trou   déchiré 
1  postérieur,  est  destiné  au  sinus  latéral  qui  est  aussi  nourri  parle  rameau  méningé  poster, 
'de  l'occipitale;  enfin  un  troisième  passe  par  le  canal  carotidien  pour  arriver  au  s.  caver- 
;  neux.  —  Pcmr  les  nerfs,    ce  même  auteur  a  indiqué  des  rameaux  du  trijumeau  qui  vont 
au  s.  latéral  et  au  plexus  du  trou  occipital  :  Arnold,  un  rameau  méningien   du  pneumo- 
gastrique, qui,  né  du  ganglion  jugulaire,  envoie  des  filets  à  ces  mêmes  sinus. 

Les  sinus  crâniens  sont  assimilables  aux  plexus  rachidiens,  comme  le  crâne   aux  ver- 
î  tèbres  [Puel,  Hédon).  L'analogie  est  bien  nette  pour  la  base.  Les  sinus  coronaire  et  occi- 
I  pital  trans  verse,  qui  recouvrent  le  corps  du  sphénoïde  et  de  l'occipital,  rappellent  les  plexus 
j  transverses  antérieurs  des  v.  intra-rachidiennes  sur  les  corps   vertébraux  et  en  ont  sou- 
j  vent  l'aspect  plexiforme  ;  le  trou  déchiré  postérieur  et  le  trou  condylien  antérieur  sont  évi- 
j  demment  des  trous  de  conjugaison,  et  nous  avons  vu  que  le  même  trou  condylien  possède 
un  anneau  veineux   qui  entoure  l'hypoglosse,  comme  cela  arrive  pour  les  nerfs  spinaux; 
enfin  les  sinus  de  Breschet,  le  sinus  caverneux  et  les  sinus  pétreux,  l'inférieur  surtout,  sont 
1  les  homologues  des  plexus  rachidiens  longitudinaux  et  antérieurs  qui,  de  chaque  côté,  abou- 
tissent aux  trous  de  conjugaison.  L'assimilation  est  moins  nette  à  la  voûte.  Cependant  les 
sinus  longitudinaux,  le  s.  droit  et  les  sinus  occipitaux  postérieurs  représentent  les  v.  intra- 
rachidiennes  postérieures,  elles  aussi  longitudinales  et  adossées  à  l'arc  vertébral,  tandis 
que  les  sinus  latéraux  figurent  les  plexus  transverses  postérieurs  qui  s'étendent  de  ces 
veines  aux  trous  de  conjugaison. 

Lacs  sanguins.  —  Les  lacs  sanguins,  entrevus  par  Breschet  et  par  Cruvcilhier,  signalés 
par  Faivre  (ïh.  Paris,  1853),  ont  été  bien  décrits  pour  la  première  fois  par  Trolard  [Ih.  de 
Paris,  1868).  Les  travaux  de  Retzius  sont  postérieurs  de  deux  ans.  Ces  cavités  ont  reçu 
des  appellations  nombreuses  :  lacunes  veineuses,  lacunes  latérales,  lacs  dérivatifs,  espaces 
parasinoïdaux.  Je  ne  sais  pourquoi  Trolard  a  abandonné  le  terme  de  lac  sanguin  qui  est 
excellent. 

Voyez:  Trolard  (Thèse  citée  et  surtout:  Lacunes  veineuses  de  la  dure-mère,  Journ.  de 
l'Anat.,  1891)  ;  —  Labbé,  Des  granulations  de  Pacchioni,  Thèse  de  Paris,  1882  ;  —  Langer, 
Ueber  die  Blutgefœsse  der  Knochen  des  Schœdeldaches,  C.  R.  Acad.  Sc.de  Vienne,  1877). 

Sinus  longitudinal  supérieur.  —  On  s'est  depuis  longtemps  fondé  sur  les  communica- 
tions du  sinus  avec  lesv,  pituitaires  pour  proposer  des  émissions  sanguines  dans  les  fosses 
nasales,  dans  les  cas  de  congestion  cérébrale.  Mais  la  v.  du  trou  borgne,  v.  ethmoïdo-fron- 
taie  de  Sabatier  et  Blandin,  existe-t-elle  ?  Plusieurs   anatomistes  disent  ne  l'avoir  jamais 
'''^T'ontrée  chez  l'adulte,  et  que  si  elle  existe,  c'est  uniquement  chez  l'enfant.  D'autres,  au 
'i-aire  {Sperino,  Hédon,  Poirier)   l'ont  injectée  plusieurs  fois  chez  l'adulte.  Mais  n'ont- 
iias  confondu  avec  le  prolongement  veineux  du  sinus  dans  le  trou  borgne?  Zuckerkandl 
at.  des  fosses  nasales,  1895)  soutient  qu'il  n'y  a  pas  de  v.  émissaires  du  trou  borgne, 
no  chez  le  nouveau-né,  que  le  seul  réseau  veineux  est  celui  du  sommet  do  la  faux  com- 
iiiquant  il  est  vrai,  et  encore  à  ce  moment  seulement,  avec  les  v.  périostiques  du  nez, 
iue  l'action  dérivative  des  épistaxis  s'explique  par  une  branche  des  v.  ethmoïdales,  qui 
lonte  dans  le  réseau  du  lobule  orbitaire  et  par  lui  arrive  jusqu'au  sinus.  J'ajouterai  que 
y.  nasales   ont  d'autres  voies  dérivatives  indirectes  pour  la  circulation  cérébrale,  no- 
tent par  l'ophthalmique  et  le  plexus  ptérygoïdien. 
ii'owning  avance  que  les  orifices  des  v.  cérébrales  postérieures  ont  une  action  valvu- 
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laire  qui  s'oppose  au  reflux  du  sang  du  sinus  dans  les  v.  cérébrales,  et  il  se  fonde  sur  la 
difficulté  que  l'on  éprouve  à  injecter  ces  veines  en  poussant  par  la  jugulaire  interne.  Je 
ferai  observer  qu'il  n'en  est  plus  de  môme  si  on  pousse  par  le  sinus  lui-môme,  dans  le  sens 
normal  du  courant  sanguin,  et  que  le  débouché  très  oblique  de  ces  veines  dans  la  paroi 
(obliquité  qui  n'existe  pas  d'ailldurs  chez  l'embryon  ni  chez  les  animaux)  suffit  à  expliquer 
l'obstacle  apporté  aux  injections  et  au  reflux. 

Variétés.  —  Sur  .^12  crânes,  dévié  à  droite  269  fois;  àgauche  78;  médian  130  [Sperino). 
La  déviation  peut  n'occuper  que  sa  partie  postérieure.  —  Dans  un  cas,  le  sinus  se  déviait 
en  arrière  un  peu  au-dessus  du  pressoir  et  traversait  la  faux  pour  aller  au  s.  latéral.  — 
Se  jette  tout  entier  dans  les  s.  occip.  poster,  (très  rare).  — Fait  défaut  (2cas  de  Portai]  : 

—  très  petit;  ses  tributaires  vont  au  s.  1.  infér.  et  au  s.  pétr.  sup.  {Knott,  2  fois  sur  44). 

—  Présente  une  ampoule  de  14  mm.  de  large  dans  sa  partie  terminale  [Dumont,  4  fois 
sur  50).  —  Presque  double  sur  tout  son  trajet.  —  Cloisonné  longitudinalement  sur  4  cm. 
de  long  à  la  région  pariétale.  —  J'ai  vu  sa  paroi  inférieure  creusée  de  deux  tunnels  paral- 
lèles de  4  cm.  de  long,  et  de  plusieurs  autres  tunnels  plus  courts. —  Quelquefois  formation 
insulaire  dans  la  région  bregmatique.  —  Assez  souvent  bifurqué  à  sa  partie  postérieure 
en  deux  branches  distinctes  ;  une  des  deux  branches  peut  être  elle-même  cloisonnée  en  long. 
Dans  un  cas  de  Malacarne,  chaque  branche  suivait  la  suture  lambdoïde  pour  aborder  le 
s.  latéral  à  son  coude.  —  Reçoit  une  v.  ethmoïdale.  —  Un  sinus  accessoire  parallèle,  s. 
intermédiaire,  est  interposé  entre  le  s,  1.  sup.  et  l'infér.  sur  un  certain  trajet,  seni  subal- 
terni   {Malacarne,  Knott). 

Sinaslong.  inférieur. —  Bifurqué  à  sa  terminaison  en  branches  supérieure  et  inférieure 
s'ouvrant  toutes  deux  dans  le  sinus  droit.  —  Se  jette  dans  le  s.  longit.  sup.  un  peu  au-dessus  j 
du  pressoir  [Knott,  1  cas).  —  Très  court.  —  Manque  quelquefois.  Browning  avance  que; 
son  absence  est  la  règle  et  que  pas  une  fois  il  ne  l'a  vu  bien  marqué  sur  6  fœtus. 

A  été  vu  variqueux  (Vicq  d'Azyr]  ;  —  très  large  dans  un  cas  d'oblitération  du  s.  long, 
sup.  {Portai);  —  s'anastomose  quelquefois  avec  le  s.  1.  supérieur  {Trolavd,  Sperino).  —  ' 
L'extrémité  antérieure  se  prolonge  en  une  grosse  veine  qui  se  bifurque  et  s'anastomose  avr 
les  v.  cérébrales  de  la  face  interne  (Labbé). 

Sinus  droit. —  Manquait  1  fois  sur  44  [Knott).  Lav.dcGalien  etle  s.  long.  inf.  allaient 
s'ouvrir  l'une  dans  le  sinus  latéral,  l'autre  dans  le  s.  long.  sup.  —  Quelquefois  orifici 
géminé  dans  le  pressoir.  —  Ou  bien  bifurcation  en  deux  branches  qui  vont  chacune  à  un 
s.  latéral;  il  y  a  ordinairement  une  branche  plus  petite  que  l'autre  et  qui  va  au  plus  gro^ 
s.  latéral.  Les  deux  branches  peuvent  partir  des  faces  latérales  de  l'ampoule.  —  S'ouvrait 
26  fois  dans  le  s.  latéral  gauche,  6  fois  dans  le  latéral  droit,  12  fois  au  milieu  (Knott).  — 
Sur  50  sujets,  6  fois  brides  verticales  médianes  ;  2  fois  dédoublement  sur  toute  lalongueui 
en  canons  de  fusil  communicants  (Dumont).  —  Est  quelquefois  l'origine  des  s.  occip.  pos 
teneurs. 

Pressoir  d'Hérophile. —  Le  terme  grec  dont  se  servaient  Hérophile  et  Galien  signifi' 
réservoir  ou  cuve  à  pressoir.  On  l'a  traduit  à  tort  par  le  mot  latin  torcular  qui  signifie  li 
pressoir  lui-même.  Toute  une  série  d'hypothèses  physiologiques  erronées  ont  été  émises  sti 
la  pression  du  sang  dans  ce  confluent,  son  remous,  etc. 

(V.  Rûdinger,  Ueber  den  Afluss  des  Blutes  ans  der  Schœdelhœhle  (mémoire  à  part),  i  876 

—  Dumont,  les  Sinus  postérieurs  de  la  dure-mère.  Th.  de  Nancy,  1894). 

Sinus  latéraux.  —  Sur  100  crânes,  70  fois  le  sillon  latéral  droit  est  le  plus  large,  2" 
fois  le  gauche  ;  3  fois  égalité  [Rûdinger).  Sur  512  crânes,  269  fois  le  sillon  droit  est  leplu 
grand  ;  78  fois  le  gauche;  164  fois  égalité  (Sperino;  n'y  aurait-il  pas  renversement  dans  ce 
deux  derniers  chiffres  ?) 

Anomalies.  — La  portion  horizontale  du  s.  latéral  gauche  fait  défaut  [Hallett,  Lieutaud 
ou  est  filiforme  [Dumont).  —  Deux  sinus  petits  et  suppléés  par  les  occipitaux  postérieur 
élargis  ou  par  des  veines  mastoïdiennes.  —  La  partie  horizontale  d'un  des  sinus  est  dédoi' 
blée  sur  une  certaine  étendue,  jusqu'à  5  cm.,  par  une  cloison  fibreuse,  ordinairement  fc 
nétrée  ;  cette  cloison  est  verticale,  plus  rarement  horizontale  (plusieurs  cas.)  —  Les  deu 
sinus  passent  par  le  trou  mastoïdien  large  de  15  mm.  sur  10  et  s'ouvrent  dans  la  jugu'; 
externe  [Malacarne,  chez  un  aliéné).  I 

Reçoit  quelquefois  la  v.  auditive  interne  qui  va  normalement  au  s.  pétr.  infér.,  —  un' 
V.  aberrante  qui  vient  de  l'ophthalmique  [Verga)  ;  cette  v.  peut  aller  au  s.  pétr.  sup. 

Sinus  pétro-squameuz  [Lusehka).  Le  s.  latéral  estformé  parla  réunion  de  deuxbrar; 
ches  complètement  distinctes  en  embryologie  et  en  anatomie  comparée,  la  branche  hor 
zontale,  s.  transverse  proprement  dit,  et  la  branche  verticale  ou  s.  sigmoïde.  Les  mamml 
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fères  en  effet  (un  certain  nombre  de  singes  exceptés)  n'ont  pas  de  jugulaire  interne,  ou 
n'ont  qu'une  jugulaire  interne  rudiraentaire  qui,  née  comme  branche  collatérale  ascen- 
dante do  la  jugulaire  externe,  arrive  à  peine  à  la  base  du  crâne  et  ne  reçoit  que  peu  ou 
pas  de  sang  des  organes  intra-cràniens  ;  ce  n'est  qu'une  v.  cervicale  accessoire.  Le  s. 
latéral  n'a  pas  de  branche  verticale.  A  l'extrémité  de  sa  branche  horizontale,  au  lieu  de  se 
couder,  il  continue  son  trajet,  passe  par  dessus  l'angle  externe  de  l'arête  du  rocher,  suit 
la  suture  pétro-squameuse  dans  une  gouttière  osseuse,  en  partie  canaliculée,  et  sort  du 
crâne  par  le  trou  temporal.  Ce  trou  temporal  (faux  trou  jugulaire,  foramen  jitgulare  spu- 
riuni)  est  en  fait  un  petit  canal,  creusé  dans  l'écaillé  temporale  ;  il  s'ouvre  extérieurement 
en  haut  de  la  scissure  de  Glaser,  entre  le  méat  auditif  externe  et  l'articulation  temp. -maxil- 
laire. A  ce  niveau,  le  s.  latéral  débouche  à  plein  canal  dans  la  jugulaire  externe,  dont  il 
constitue  l'origine,  de  même  que  chez  l'homme  il  devient  jugul.  interne  au  trou  déchiré 
postérieur. 

Cette  disposition  existe  chez  l'embryon  humain.  Mais  de  très  bonne  heure,  la  jugulaire 
interne  pénétrant  dans  le  crâne  et  s'abouchant  dans  le  s.  latéral  en  haut  du  rocher,  toute 
la  partie  antérieure  de  ce  sinus  (partie  pétro-squameuse)  s'atrophie,  le  sang  cesse  d'y  cou- 
ler et  descend  dans  la  partie  pétreuse  de  la  jugul.  interne  devenue  le  sinus  sigmoïde.  Le 
trou  temporal  existe  sur  la  plupart  des  crânes  adultes  au  point  indiqué  ;  il  n'est  perméable 
qu'à  une  soie  de  sanglier,  sauf  des  cas  exceptionnels.  La  gouttière  pétro-squameuse  se 
voit,  comme  anomalie,  sous  la  forme  d'un  sillon  large  de  3  ou  4  mm.  qui  suit  la  suture 
ou  la  longe  ;  parfois  au  lieu  de  passer  par  dessus  le  bord  super,  du  rocher,  elle  le  traverse 
en  tunnel  [aqueduc  temporal).  Quant  au  sinus  pétro-squameuœ,  persistance  de  la  branche 
antérieure  primitive  du  s.  latéral,  il  se  retrouve  dans  la  moitié  des  cas  (Sur  44,  18  fois 
absence  des  2  côtés,  7  fois  présence  des  2  côtés  ;  19  fois  d'un  seul  côté  [Knott).  Partant  du 
coude  du  s.  latéral,  il  franchit  l'extrémité  externe  de  l'arête  de  la  pyramide,  descend  en 
avant  dans  l'angle  rentrant  qui  sépare  la  pyramide  de  l'écaillé  temporale,  en  recevant 
quelques  v.  pétreuses,  et  débouche  tantôt  dans  le  trou  ou  pertuis  temporal,  tantôt  et  le 
plus  souvent  se  prolonge  jusqu'au  trou  sphéno-épineux  pour  s'ouvrir  dans  la  v.  méningée 
moyenne.  11  est  vraisemblable  que  cette  dernière  terminaison  est  une  adaptation  secondaire; 
le  sang  du  sinus  pétro-squameux  trouvant  le  trou  temporal  fermé  ou  insuffisant  s'est 
frayé  une  voie  jusqu'à  la  v.  méningée. 

Il  me  parait  très  probable  que  le  s.  pétreux  antérieur  de  Loder,  de  Ch.  Bell  et  de  Lauth 
est  identique  au  s.  pétro-squameux  de  Luschka.  Otto  a  signalé  une  anastomose  de  ce  sinus 
avec  un  s.  accessoire  qui  commence  à  la  partie  inférieure  de  la  branche  horizontale  du  s. 
latéral,  passe  dans  le  rocher  et  se  termine  au  trou  mastoïdien.  Ce  canal  intra-temporal 
existe  normalement  chez  beaucoup  d'animaux. 

Sur  le  s.  pétro-squameux  :  Luschka,  Das  Foramen  jugulare  spurium,  Zeitschr.  f.  rat. 
I  Medicin,  18.j9  et  Die  Venen  des  inenschlichen  //aises,  Mém.  Acad,  Se.  de  Vienne,  1862, 
avec  pi.  —  Sur  le  trou  temporal,  voyez  aussi  Launay,  Veines  jugulaires,  Thèse  de  Paris, 
1896. 

Sinus  occipitaux  postérieuis.  —  Chez  l'embryon  et  même  chez  le  nouyeau-né,  l'écaillé 
occipitale  inférieure  est  recouverte  d'un  gros  et  épais  réseau  veineux,  qui  tire  son  sang  du 
pressoir  et  des  parties  voisines  et  se  déA'erse  dans  l'origine  de  la  jugulaire.  C'est  ce  réseau 
qui  se  change  peu  à  peu  en  sinus  occipitaux  ;  do  là  leurs  grandes  variétés  [Langer]. 

Quelquefois  très  gros  (a  fois  sur  50,  Dumont),  le  sinus  latéral  correspondant  était  très 
étroit  ou  normal.  —  Sur  44  cas  [Knott],  absence  totale  2  fois  ;  10  fois  absence  de  la 
branche  marginale  (Thcile,  3  fois  sur  23)  ;  9  fois  il  y  a  deux  sinus,  33  fois  un  seul  tronc 
impair  et  médian,  se  bifurquant  à  sa  partie  inférieure.  L'extrémité  supérieure  peut  être 
bifurquée.  L'ouverture  supérieure  normale  est  dans  le  pressoir  ou  dans  le  commencement 
du  sinus  latéral  ;  3  fois  elle  se  faisait  dans  le  sinus  droit  (Theile,  2  fois  sur  28'.  Le  sinus 
peut  se  continuer  avec  le  s.  longit,  sup.  par  une  branche  latérale  de  ce  dernier  [Dumont) 
ou  naître  par  plusieurs  rameaux  de  la  branche  horizontale  du  s.  latéral  [Langer). 

Sinus  caverneux.  —  Chez  le  nouveau-né,  ce  n'est  pas  une  formation  caverneuse,  mais 
un  réseau  veineux,  ainsi  d'ailleurs  qu'il  arrive  pour  le  sinus  carotidien,  les  s.  occipit. 
transverse  et  postérieurs,  les  lacs  sanguins.  Ce  réseau  est  à  deux  couches,  une  superfi- 
cielle à  vaisseaux  grêles,  au  milieu  de  laquelle  sont  plongés  les  nerfs  de  la  paroi  externe; 
une  profonde,  composée  de  gros  vaisseaux  appliqués  contre  l'os,  aux  dépens  de  laquelle 
se  développera  le  sinus.  La  carotide  est  entourée  d'un  réseau  délié.  Le  sinus  se  forme 
peu  à  peu  par  la  dilatation  des  veines  profondes,  leur  transformation  en  plexus,  et  celle 
<iu  plexus  en  tissu  lacunaire  grâce  à  la  fusion  et  à  la  fenestration  des  troncs  veineux.  Cet 
état  ne  fait  que  s'accroître  chez  le  vieillard.  Les  travées  atrophiées  ou  résorbées  laissent 
de  vastes  lacs  sanguins,  qui  souvent  s'insinuent  entre  les  nerfs  de  la  paroi  externe. 
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(V.  Langer,  Der  Sinus  cavernosus...  C.  R.  Acad.  Se.  de  Vienne,  1884,  —  et  Rudinger, 
Die  Hirnschlagaden...  Arch.  f.  Anat.,  1888). 

Santorini  a  vu  le  sinus  caverneux  faire  défaut.  —  Etait  S  fois  rudimentaire  d'un  côté 
sur  44  sujets  [Knott], — Reçoit  quelquefois  la  branche  antérieure  de  la  v.  méningée  moyenne, 

—  la  v.  sylvienne  superficielle  (grande  anastomotique  de  Trolard,  qui  va  ordinairement  au 
s.  pétreux  super.),  —  la  v.  ophthalmique  inférieure,  la  v.  lacrymale,  1  ou  2  v.  ciliaires 
postérieures,  —  les  deux  v.  ethmoïdales  par  un  tronc  commun. 

V.  émissaires  du  trou  ovale.  Sur  44  sujets,  o  fois  absente  d'un  côté  ;  11  fois  une  seule 
de  chaque  côté  ;  18  fois,  2  de  chaque  côté;  10  fois  1  d'un  côté  et  2  de  l'autre  (Knott). 

Sinus  coronaire  ou  circulaire.  —  Double  ;  —  manque  totalement  ;  —  reçoit  la  v.  oph- 
thalmique [Langer]. 

Sur  44  cas  [Knott)  la  branche  postérieure  manque   26  fois,  —  est  plus  grosse  2  fois; 

—  l'antérieure  manque  1  fois,  —  Le  sinus  inférieur  de  Winslow  manque  16  fois,  6  fois 
est  un  plexus,  12  fois  n'est  représenté  que  par  une  seule  veine. 

Zander  sur  53  crânes  n'a  constaté  que  6  fois  l'existence  du  sillon  creusé  par  le  s.  co- 
ron, antérieur  sur  la  selle  turcique. 

V.  ophthalmique.  —  Le  premier  travail  important  sur  les  v.  de  l'orbite  est  celui  de  Sese- 
mann,  fait  au  laboratoire  de  Luschka,  Die  Orbitalvenen  des  Menschen,  Arch.  f.  Anat., 
1869,  avec  plusieurs  bonnes  planches;—  Gurwitsch,  Ueber  die  Anastomosen  zwischen  den 
Gesichts  und  Orbitalvenen,  Arch.  f.  Ophthalm.  1883,  adonné  le  détail  minutieux  de  21 
sujets  disséqués.  —  Voyez  aussi  Festal,  Recherches  anat.  sur  les  veines  de  l'orbite,  Th. 
Paris,  1887. 

Donders  a  donné  plusieurs  raisons  pour  établir  que  le  sens  normal  du  courant  va  de  la 
face  au  sinus  caverneux  :  1°  l'agent  de  propulsion  est  dans  les  muscles  de  l'orbite  et  sur- 
tout dans  l'orbiculaire  ;  le  rétrécissement  terminal  provoque  l'accélération  du  courant;  2" 
les  collatérales  s'insèrent  obliquement  sous  un  angle  à  sommet  postérieur  ;  3o  le  volume 
du  tronc  veineux  croît  d'avant  en  arrière  ;  4°  les  expériences  sur  la  circulation  des  v, 
conjonctivales  indiquent  un  courant  postérieur;  5"  la  thrombose  ou  l'oblitération  du  sinus 
produisent  des  phénomènes  de  stase  dans  le  territoire  de  l'ophthalmique.  11  en  est  de 
même  de  l'exophthalmie  pulsatile,  due  à  la  rupture  de  la  carotide  dans  le  sinus  caver- 
neux et  dont  Sattler  a  réuni  106  observations.  On  voit  apparaître  la  dilatation  des  v.  cu- 
tanées de  la  paupière  supérieure  et  du  front,  l'œdème  des  paupières,  le  prolapsus  du 
globe  et  son  byperhémie  veineuse.  On  a  vu  la  v.  ophthalmique  grosse  comme  un  doigt  et 
llexueuse,  les  v.  sus-orbitaires  et  toutes  les  v.  de  l'orbite  très  dilatées. 

Festal  a  décrit  minutieusement  le  canal  collatéral  de  l'ophthalmique,  canal  simple  ou 
double,  ou  en  arcade,  situé  tantôt  en  dedans,  tantôt  en  dehors,  qui  est  une  voie  impor- 
tante pour  la  suppléance  physiologique. 

Variétés  et  anomalies.  L'ophthalmique  s'ouvre  dans  le  sinus  coronaire  (cas  de  Haller)  : 

—  est  souvent  double  dans  sa  partie  rétro-oculaire  ou  présente  des  formations  insulaires  ; 

—  très  courte,  paraît  manquer  ;  —  est  remplacée  par  un  petit  réseau  ;  —  n'est  qu'une 
V.  sus-orbitaire  peu  importante;  remplacée  par  l'ophthalmique  inf.  qui  reçoit  l'anastomose 
de  la  V.  angulaire.  —  S'anastomose  quelquefois  avec  la  v.  sylvienne,  ce  qui  explique 
l'infection  possible  des  méninges  par  une  phlébite  de  la  veine  ophth. 

Une  des  deux  racines  de  l'ophthalmique  provient  souvent  de  la  v.  sus-orbitaire  ou 
d'une  V.  frontale.  —  Les  ethmoïdales  débouchent  fréquemment  dans  une  collatérale, 
quelquefois  par  un  tronc  unique  ;  l'antér.  peut  aller  au  sinus  caverneux  [Sesemann]  ou 
au  sinus  long,  supérieur.  Leurs  anastomoses  avec  les  v.  de  la  dure-mère,  les  v.  du  lobule 
orbitaire  et  le  sinus  longitudinal,  au  moins  chez  l'enfant,  leur  donnent  une  grande  im- 
portance. Elles  reçoivent  parfois  des  v.  du  sinus  frontal  et  du  sinus  sphénoïdal.  —  La  v. 
lacrymale  naît  par  deux  racines  des  faces  externe  et  interne  de  la  glande.  Son  gros  vo- 
lume, jusqu'à  5  et  7  mm.  de  D.,  ses  anastomoses  avec  l'ophthalmique  et  les  v.  extra-or- 
bitaires,  font  qu'elle  pourrait  au  besoin  suppléer  le  tronc  principal.  —  L'ophthalmique  in- 
férieure débouche  2  fois  sur  3  dans  l'o.  super.  ;  1  fois  sur  3  dans  le  sinus  caverneux 
(G.).  Elle  est  souvent  remplacée  par  un  système  de  vaisseaux,  au  lieu  d'un  tronc  unique. 

Les  V.  lacrymales,  ethmoïdales,  une  ou  plusieurs  ciliaires  peuvent  s'ouvrir  directement 
dans  le  sinus  caverneux.  —  Langer  a  observé  3  fois  sur  des  enfants  un  plexus  orbitaire, 
triangulaire,  appliqué  sur  la  face  orbitaire  de  la  grande  aile  du  sphénoïde  et  inclus  entre 
les  branches  de  l'ophthalmique.  Il  s'étendait  en  arrière  jusqu'à  la  fente  sphéno-maxil- 
laire  et  communiquait  avec  le  plexus  ptérygoïdien.  On  sait  que  les  ruminants  possèdent 
un  double  réseau  orbitaire,  artériel  et  veineux,  intriqué  l'un  dans  l'autre  et  se  prolongeant 
en  arrière  dans  le  réseau  admirable  de  la  selle  turcique. 

Zuckerkandl  a  décrit  une  branche  aberrante,  mais  normale,  de  la  v.  ethmoïdale  anté- 
rieure, la  V.  du  lobule  orbitaire.  Cette  grosse  veine  se  sépare  du  tronc  principal,  passe  par 
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un  clos  trous  de  la  lame  criblée,  et  se  jette  dans  les  veines  du  pédoncule  olfactif.  C'est 
par  elle  et  non  par  la  prétendue  v.  du  trou  borgne,  que  s'expliquerait  le  soulagement 
produit  par  certaines  épistaxis. 

La  V.  ophthalmo-méningée  de  Ilyrtl,  quand  elle  se  rattache  aux.  v.  orbitaires,  est  une 
anastomose  entre  le  système  de  l'ophthalmique  et  les  v.  cérébrales.  Née  de  la  v.  lacry- 
male, plus  rarement  de  l'anastomose  avec  la  faciale  profonde  ou  dunev.  musculaire,  elle 
se  dirige  en  arrière  pour  aboutir  aux  v.  sylviennes.  C'est  dans  ce  sens  que  ses  nombreu- 
ses valvules  conduisent  le  sang.  Elle  peut  aussi  propager  aux  méninges  des  inflammations 
orbitaires. 

Sinus  sphéno-pariétal  ou  de  Breschet.  — Constant,  au  moins  à  l'état  de  veine  {Knott). 
—  Débouchait  1  fois  sur  21  dans  la  v.  ophthalmique  (Gurwitsch).  —  Quelquefois  double, 
et  même  plexiforme  [Merckel)  ;  —  remplacé  par  une  veine  qui  parcourait  d'arrière  en 
avant  le  lobe  temporal  et  recueillait  le  sang  des  v.  méningées  [Festal). 

Ses  rapports  avec  les  v.  méningées  moyennes  sont  discutés.  Il  semble  bien  que  la 
branche  verticale  du  sinus  remplace  la  branche  antérieure  de  la  méningée  ou  du  moins  le 
raisseau  antérieur  de  cette  branche  double  ;  tantôt  il  est  satellite  do  l'artère,  tantôt  il 
î'en  éloigne  sensiblement;  cette  dernière  disposition  montre  l'individualité  du  sinus. 
L'indépendance  de  la  branche  horizontale,  de  celle  de  la  petite  aile,  est  plus  évidente  ;  car 
n  règle  générale  elle  est  simplement  anastomosée  avec  la  branche  antérieure  de  la  v. 
aéningée,  et,  quand  celle-ci  s'y  verse  totalement,  ce  n'est  pour  elle  qu'une  variété  de 
erminaison,  analogue  à  sa  terminaison  accidentelle  dans  le  sinus  caverneux. 

Sinus  pétreux  supérieur.  —  On  a  vu  plusieurs  fois  une  veine  aller  de  l'ophthalmique 
jj.u  s.  pétr.  supérieur  (vena  aberrans  de  Verga,  sinus  accessoire  de  Kelck;  sinus  ophthalmo- 
létreux  de  Hyrtl.)  Son  identification  n'est  pas  bien  établie. 

'  Sinus  pétreux  inférieur.  —  Les  anciens  anatomistes  (Malacarne,  Vicq  d'Azyr) 
onnaissaient  la  terminaison  veineuse  du  s.  pétreux  inf.  et  sa  valvule  ostiale  qui 
i-^mpêche  ordinairement  de  l'injecter  par  la  jugulaire.  Le  bord  libre,  concave,  de  cette  valvule 
■  egarde  en  bas  et  en  dehors  [Englisch).  Sur  22  sujets  Knott  a  vu  le  s.  pétreux  s'ouvrir 
lans  la  jugulaire  interne  :  8  fois  au  bord  inférieur  de  la  fosse  jugulaire,  a  fois  au-dessous 
le  la  base  du  crâne,  9  fois  un  peu  au-dessus  du  bord  inférieur  de  la  fosse,  entre  le  tiers 
noyen  et  le  tiers  inférieur  du  golfe  veineux.  —  Dans  un  cas  de  Theile,  il  débouchait  dans 
a  v.  thyroïdienne  supérieure. 

Il  peut  V  avoir  un  sinus  pétreux  accessoire,  entre  les  deux  pétreux  super,  et  inféi'ieur 
Theile).  ' 

Plexus  veineux  de  l'hypoglosse. —  La  description  de  Luschka  est  dans  son  mémoire  sur 
"hypoglosse  [Die  sensiticen  Zweifje  des  Zungen/leischnerven,  avec  1  planche,  Muller*  s 
Vrchiv.  1856)  et  répétée  dans  sonanatomie.  Luschka  se  demande  si  le  gonflement  de  l'an- 
leau  veineux  ne  peut  pas  dans  certains  cas  influencer  l'hypoglosse,  et  s'il  n'expliquerait 
)as  la  loquacité  de  l'ivresse.  Trolard  a  signalé  aussi  le  plexus  sous  le  nom  de  confinent 
•ondylien  anlétneur  et  a  bien  indiqué  ses  connexions  multiples  avec  les  v.  rachidiennes. 
;ie  confluent  peut  recevoir  une  veine  qui  passe  par  le  trou  condylien  postérieur. 

'  Sinus  occipital  transverse  ou  antérieur.  —  D'après  Langer,  ce  sinus  est  chez  l'enfant 

m  réseau  veineux  à  deux  couches,  une  couche  superficielle  de  fins  vaisseaux,  une  couche 

)rofonde  de  troncs  plus  gros.  Chez  l'adulte  et  surtout  chez  le  vieillard,  le  plexus  devenu 

•aste  et  caverneux  corrode  souvent  la  surface  de  la  gouttière  basilaire. 

V«sez  souvent  la  branche  transversale  la  plus  antérieure,  celle  qui  unit  les  deux  sinus 

iix  supérieurs  en  longeant  la  base  de  la  lame  quadrilatère,  est  bien  distincte  des 

.:.ci  et  nettement  sinusienne  ;  efle  constitue  alors  le  sinus  de  Littre. 

I  Sinus carotidien. — Rektorzik  (UeberdasVorkommeneiner Sinus venosus...C.R.Ac.  Se. 

tienne  1858)  a  découvert  et  bien  décrit  ce  sinus.  Pour  le  voir  aisément,  il  conseille  de 
(uer  une  coupe  frontale  oblique  passant  à  T  ou  8  mm.  en  avant  du  bord  sup.  du 
ûcher  et  parallèlement  à  ce  bord.  Pour  l'injection,  on  choisit  de  préférence  un  enfant  et 
'on  pousse  par  une  des  jugul.  internes  après  avoir  lié  l'autre. 

On  discute  pour  savoir  si  le  canal  carotidien  est  tapissé  par  la  dure-mère  évaginée 
Sœmmering,  Rektorzik)  ou  par  un  périoste  dense  (Rudinger).  Chez  le  fœtus,  les  veines 
ont  plongées  dans  une  couche  conjonctive  qui  les  sépare  du  périoste  et  de  l'artère  ;  plus 
ard  elles  sont  au  contact  de  ces  deux  organes.  Il  semble  que,  môme  chez  l'adulte,  on  a 
ouvent  affaire  à  un  plexus  veineux  plutôt  qu'à  une  formation  lacunaire. 

On  sait  que  la  carotide  passe  contre  la  paroi  antérieure  de  l'oreille  moyenne  et  que  des 
'^téites  de  cette  paroi  ont  déterminé  des  ulcérations  de  la  carotide  et  des  hémorrhagies 
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mortelles.  11  y  aurait  lieu  de  chercher  s'il  n'y  a  pas  aussi  des  thromboses  et  des  hémor- 
rhagies  du  s.  carotidien.  (Voyez  aussi  sur  ce  sinus,  Rudinger,  Die  Hirnschlagaden  und 
ihre  Einschliessnng...  Arch.  f.  Anat.,  1888  avec  une  planche). 

Sinus  pétro-OCCipital  ou  sinusd'Englisch.  —  Englisch  ( Ueber  eine constante  Verbindung 
der  Sinus  caveimo^s...  G.  R.  Acad.  Se.  de  Vienne,  1863)  en  a  donné  une  description 
complète  basée  sur  l'étude  de  20  sujets.  Il  l'appelle  simplement  :  canal  d'union.  11  est  quel- 
quefois rétréci  à  l'une  ou  l'autre  de  ses  extrémités  ;  son  embouchure  dans  le  s.  pétreux 
est  muni  d'une  sorte  de  valvule.  Sa  paroi  renferme  ordinairement  des  plis  ou  saillies, 
surtout  du  côté  du  sinus  caverneux  dont  il  rappelle  un  peu  la  structure.  11  reçoit  une  ou 
plusieurs  veines  transverses,  isolées  ou  réunies  en  réseau  sur  la  face  pharyngienne  de 
l'apophyse  basilaire. 


Sur  les  sinus,  Trolard,  Syst.  veinetix  de  l'encéphale,  Th.  de  Paris,  1868;  —  Sperino, 
Circolazione  venosa  delcapo,  1884. 

Anomalies  des  Sinus  crâniens.  —  Theile,  Encyclop.  anatom.  1843;  —  Knott,  On  the 
cérébral  sinuses,  Journ.  of.  anat.,  1881  ;  —  Labbé,  Anomalie  des  sinus,  Archives  de  phy- 
siologie, 1885. 

Communication  entre  les  circulations  intra  et  extra-crâniennes.  —  On  a  observé 
de  tout  temps  qu'une  partie  du  sang  de  l'encéphale  s'échappait  du  crâne  par  des  voies 
autres  que  la  v.  jugul.  interne  ;  les  émissions  sanguines,  les  révulsifs,  appliqués  sur  la 
région  sous-occipitale,  la  région  mastoïdienne,  l'angle  externe  de  l'œil,  reposent  sur  cett^ 
donnée. 

Il  faut  distinguer  des  communications  principales  et  des  communications  accessoires. 

I.  Cotnmunications  principales.  —  Il  y  en  a  trois,  la  jugulaire  interne  exceptée,  bien 
entendu,  puisqu'elle  est  la  voie  normale  d'écoulement.  Ce  sont,  par  ordre  d'importance  ;  ; 
10  Les  V.  rachidiennes.  Les  anastomoses  sont  multiples.  Le  plexus  du  trou  occipital,  qui 
commence  la  série  des  plexus  vertébraux,  est  uni  au  sinus  occipital  transverse  en  avant,  ' 
aux  s.  occip.  post.  en  arrière.  En  outre  ces  plexus  ou  leurs  émissaires,  c'est-à-dire  les  v. 
vertébrales  et  jugul.  postérieures,  sont  reliés  au  plexus  condylien  antérieur,  à  l'émissaire 
condyl.  poster,  et  à  l'émissaire  mastoïdienne.  Cette  voie  est  si  importante  qu'elle  suffit  à 
elle  seule  à  emmener  tout  le  sang  de  la  cavité  crânienne  après  ligature  des  jugulaires.  — 
2°  La  V.  ophthalmique  et  ses  branches,  voie  irrégulière,  fonctionnant  au  rebours  du  sens 
normal,  mais  pouvant  apporter  à  la  faciale  et  aux  v.  temporales  une  notable  quantité  de 
sang.  —  30  Les  v.  méningées  moyennes,  étendues  du  s.  long.  sup.  au  plexus  ptérygoïdien. 

II.  Communications  accessoires.  —  Elles  sont  innombrables,  car  les  origines  de  la  jugu- 
laire externe  et  de  la  partie  faciale  de  la  jugulaire  interne  s'entrepénètrent  avec  celles  des 
V.  intra-crâniennes  sur  toute  la  périphérie  du  crâne,  sur  la  voûte  comme  sur  la  base.  Met- 
tant à  part  toutes  les  veinules  diploïques  sans  nom  qui  se  déversent  sur  les  deux  faces 
des  os,  il  reste  encore  de  nombreuses  veines  plus  grosses,  classées,  qu'on  appelle  v.  émis- 
saires ou  émissaires  de  Santorini  Les  v.  émissaires  sont  des  veines  perforantes  qui  passent 
par  des  trous  ou  des  canaux  de  la  paroi  crânienne  et  se  rendent  des  sinus  aux  v.  exté- 
rieures. Elles  sont  presque  toujours  accompagnées  d'un  rameau  artériel  ;  elles  reçoivent 
des  V.  diploïques  sur  leur  passage.  Régulièrement  elles  sont  efférentes  par  rapport  au  sinus, 
c'est-à-dire  que  le  sang  va  du  sinus  aux  veines  extra-crâniennes  ;  les  veines  extérieures 
se  prêtent  mieux  en  effet  aux  variations  sanguines,  leurs  valvules  les  garantissent  contre 
le  reflux  et  souvent  les  émissaires  elles-mêmes  ont  des  valvules  qui  empêchent  au  sang  d'al- 
ler au  sinus  {Langer). 

Les  vraies  émissaires,  celles  qui  ne  longent  point  un  tronc  nerveux  auquel  le  trou  est 
destiné,  sont  toutes  situées  sur  la  voûte  du  crâne.  Ce  sont  : 

1°  Emissaire  pariétale  ou  émissaire  vraie  de  Santorini.  Les  trous  pariétaux  par  où 
passent  ces  veines  sont  situés  près  de  la  suture  sagittale,  en  arrière  d'une  ligne  qui  unirait 
les  deux  bosses  pariétales  ;  une  fois  sur  deux,  ils  manquent  d'un  côté.  Quelquefois  le  trou 
unique  est  au  milieu  même  de  la  suture,  accompagné  d'un  rameau  artériel  de  la  ménin- 
gée moyenne.  La  veine  s'ouvre  dans  un  des  rameaux  postérieurs  de  la  veine  temporale 
superficielle  et  d'autre  part  dans  le  s.  long.  sup.  ou  dans  un  lac  sanguin  voisin. 

Poirier  dit  avoir  constaté  des  valvules  qui  empêchaient  à  l'injection  d'aller  de  l'extérieur 
au  sinus,  contrairement  à  l'opinion  commune.  Son  volume  est  relativement  plus  gros  chez 
les  enfants  ;  on  a  vu  dans  ces  veines  un  canal  de  sûreté  contre  les  congestions  de  leurs 
cris,  de  leurs  efforts.  Hyrtl  a  observé  deux  crânes  sur  lesquels  les  trous  pariétaux  avaient  7 
et  20  mm.  de  large. 

2o  Emissaiî^e  mastoïdienne.  —  La  plus  constante  et  la  plus  grosse,  elle  occupe  le  trou 
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lU  canal  masloïilien  et  s'étend  tlii  sinus  latéral  à  la  v.  occipitale  profonde  ;  quelquefois 
^Ue  débouche  dans  l'auricul.  postérieure,  la  cervicale  profonde  ou  l'occipitale  superfi- 
ielle.  Il  y  a  de  1  à  3  troncs,  qui  rayonnent  parfois  à  leur  sortie  ;  un  rameau  méningé  ou 
nastoïdien  de  l'a.  occipitale  les  accouipagne.  Labbé  signale  une  mastoïdienne  accessoire, 
•revenant  du  coude  du  s.  latéral,  —  Souvent  double  ou  mémo  nmltiplc,  le  canal  mas- 
oïdicn  a  un  D.  moyen  de  2  à  3  mm.  (de  o  mm.  à  0,5).  Il  manquait  une  fois  sur  IC  des 
(eux  côtés  (Green).  Il  est  situé  à  deux  travers  de  doigt  en  arrière  du  méat  auditif  et  sur 
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Kig.   .jOI.  —   Oriliccs   et    canaux  veineux   de   la   base   du  cràm;. 

Base  du  crâne  vue  par  sa  face  extérieure.  Figure  schématisée, 
(te  tiret  le  plus  élevé  doit  ilescemJre  un  peu  plus  bas  et  à  gauche). 

orizontale  prolongée,  dans  le  bord  postérieur  de  l'apophyse  mastoïde,  plus  rare- 
dans  la  suture  mémo  ou  encore  dans  l'occipital.  On  l'a  vu  à  la  base  du  crâne.  Il  est 
.Tos  chez  les  rachitiques,  à  cause  du  rétrécissement  du  trou  déchiré  postérieur  qu'il 
■e.  Sur  un  crâne  rachitique  de  Gœttingue,  on  p?ut  v  faire  pénétrer  le  bout  du  petit 
{Merekel). 

l'émissaire  occipitale.  —  Cette  petite  veine  unit  le  pressoir  aux  v,  occipitales.  Tantôt 
-^  sur  44)  elle  traverse  de  part  on  part  la  protubérance  occipitale  :  tantôt  et  le  plus  sou- 
Analomie    ii  (j4 
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vent,  elle  perfore  une  des  deux  tables  seulement  et  s'anastomose  avec  les  v.  osseuse- 
Elle  reçoit  ordinairement  la  v.  diploïque  occipitale.  Browning  a  vu  son  canal  occupé  p; 
plusieurs  veinules  et  assez  gros  pour  laisser  passer  un  stylet. 

40  Emissaire  du  trou  borgne,  —  Elle  est  située  sur  les  limites  delà  voûte  et  de  la  base. 
Nous  avons  dit  ailleurs  que  son  existence  est  de  toute  manière  une  rareté. 

Fausses  émissaires  ou  émissaires  de  la  base.  —  Ces  veinesjouent  le  même  rùlcque  le- 
émissaires  vraies;  mais  ce  sont  plutôt  des  satellites  d'artère  ou  de  nerfs  ;  plusieurs  même 
sont  des  sinus  ou  des  plexus.  Dans  cette  catégorie  rentrent  ;  1°  le  sinus  pétro-occipital, 
qui  est  situé  sur  la  face  inférieure  du  crâne  ;  —  2"  le  sinus  carotidien,  qui  aboutit  lui 
aussi  à  la  v.  jugul.  interne  ;  —  3"  la  v.  condylienne  antérieure,  qui  porte  au  s.  pétreux 
inf.  ou  directement  à  la  jugulaire  une  partie  du  sang  du  plexus  veineux  de  l'hypoglosse 
ou  confluent  condylien  antérieur  ;  —  4»  l'émissaire  condylienne  postérieure,  inconstante, 
qui  occupe  la  fossette  condylienne  postérieure  et  unit  les  v.  crâniennes  avec  la  v.  verté- 
brale ou  avec  les  plexus  extra-racliidiens.  Sur  44  sujets,  Knott  l'a  vue  31  fois  d'un  seul 
côté  et  13  fois  des  deux  côtés  ;  —  .'i"  les  v.  émissaires  du  s.  caverneux  :  v.  du  trou  ovale, 
V.  du  trou  grand  rond,  v.  du  trou  de  Vésale,  v.  du  trou  déchiré  antérieur  ;  —  Go  des  vei- 
nules  basilaires  qui  se  jettent  dans  les  v.  pharyngiennes  ;  —  7»  la  v.  stylo-mastoïdieiin 
qui,  par  l'hiatus  de  Fallope,  s'anastomose  avec  des  v.  méningées. 

Si  ces  différents  vaisseaux  peuvent  suppléer  les  jugulaires  internes  oblitérées,  à  plus  | 
forte  raison  peuvent-ils  remplacer  un  ou  plusieurs  sinus  crâniens.  Pétrequin  il  est  vrai  j 
(Anat.  médico-chirurg.,  1844)  a  vu  au   musée  de  Sienne  trois  pièces  dans  lesquelles  unel 
ossification  de  la  faux  avait  envahi  les  deux  s.  longit.  sup.  et  infér.,  en  diminuant  consi-i 
dérablement  leur  perméabilité.  Tous  ces  sujets  âgés  avaient  été  frappés  d'apoplexie  plu-; 
sieurs  années  auparavant.  Mais  ces  observations  sont  peu  probantes.   En  l'evanche  le? 
exemples  d'oblitération  du  s.  droit  et  des  v.  de  Galien,  ou  des  sinus  longitud.supérieir 
avec  les  deux  sinus  latéraux  [Schûppel),  de  ligature  du  s.  longit.  super,  au  cours  d'ui 
ablation  de  tumeur  {Kûfter),  avec  guérison  ou  survie,  montrent  que  la  compensation  c- 
possible.    Ilédon  a  plusieurs  fois  chez  le   chien  lié  le  s.  longit.    super,  en  arrière  de  ■ 
suture  sagittale,  sans  observer  aucun  phénomène.  Enfin  Ferrari,  sur  le  chien  égalemenl 
a  obstrué  d'abord  les  sinus  de  la  voûte  sans  qu'aucun  trouble  s'en  suivit  ;  15  jours  aprè> 
les  sinus  de  la  base,  toujours  sans  accident  ;  la  mort  n'est  survenue  qu'après  qu'une  in 
jection  coagulante  eut  oblitéré  la  v.  ophthalmique.  i 

(V.  Labbé,  Note  sur  la  circulation  veineuse  du  cerceau,  Arch.  de  physiol.,  1879.) 

Circulation  de  la  tête  et  du  cou.  —  Le  sang  veineux  de  la  tète  et  du  cou  antérie 
s'écoule  par  les  deux  troncs  collecteurs  de  la  jugulaire  interne  et  de  la  jugulaire  extern 
L'impulsion  cardiaque,  la  pesanteur,  l'appel  thoracique,  les  contractions  de  certains  mu 
clés,  tels  que  les  orbiculaires  et  les  masticateurs,  sont  les  agents  de  la  progression.  Sur  i 
trajet  de  ces  gros  vaisseaux,  un  peu  au-dessus  de  leur  débouché  dans  les  troncs  brachi' 
céphaliques,  est  interposé  une  sorte  de  réservoir  de  décharge,  un  diverticule  sanguin,  qi 
prévient  le  reflux  ou  la  stase  dans  les  v.  cérébrales  ;  c'est  le  réseau  veineux  thijroïdiei 
Dans  l'effort,  dans  la  réplétion  cardiaque,  non  seulement  les  jugulaires  se  prêtent  parlei 
grande  extensibilité  et  leurs  dilatations  normales  (sinus,  golfe)  à  l'emmagasinement  ci 
sang  en  excès,  mais  la  thyroïde  se  gonfle,  et  soit  par  son  réseau,  soit  par  ses  grosses  1 
nombreuses  veines  afférentes,  détourne  une  part  importante  du  liquide  sanguin.  La  circi 
lalion  rachidienne  trouve  de  même  une  voie  d'échappement  dans  les  plexus  des  trous  1 
conjugaison. 

Si  l'obstacle  se  prolonge,  un  autre  mécanisme  intervient  pour  prévenir  la  stase  cér^ 
brale:  je  veux  parler  des  anastomoses  entre  les  origines  de  la  jugulaire  interne  et  cellt 
des  v.rachidiennes.  Les  v.  rachidiennes  peuvent  emmener  sans  peine,  s'il  le  faut,  tout 
sang  intra-crânien  et  remplacer  les  jugul.  internes.  Quand  sur  le  cadavre  on  injecte 
tête  en  poussant  par  une  des  jugulaires,  les  autres  étant  liées,  il  faut  tamponner  le  can 
rachidien  et  le  canal  des  apophyses  transverses,  si  l'on  ne  veut  pas  que  l'injection  descci 
dant  du  crâne  fuie  par  les  plexus  et  par  les  v.  vertébrales.  Inversement  on  peut  par  ui 
seule  vertébrale  injecter  tous  les  sinus  du  crâne  Ou  encore  on  peut,  avec  Sappey,  lierli 
jugul.  internes  à  leur  partie  moyenne  ;  si  on  pousse  alors  par  le  s.  longit.  supérieu 
toutes  les  v.  du  cou,  les  troncs  brachio-céphaliques  et  la  v.  cave  supérieure  n'en  sont  p  { 
moins  complètement  injectés.  11  en  est  de  même  sur  le  vivant.  Cruveilhier  a  lié  sur  i 
chien  les  deux  V.  jugulaires  externes,  qui  sont  les  veines  fondamentales  de  la  tête,  c' 
leur  jugulaire  interne  rudimentaire  ne  remonte  pas  au  delà  de  la  base  du  crâne  et  i 
s'abouche  pas  avec  les  sinus  ;  il  n'y  a  eu  aucun  signe  de  congestion  cérébrale,  et  les  jugii 
internes  n'avaient  pas  augmenté  de  volume.  Czerny  a  pu  sur  l'homme  lier  successivemej 
les  deux  jugul.  internes  sans  provoquer  de  troubles  cérébraux.  C'est  encore  la  circulati' 
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supplémentaire  des  vertébrales  et  des  plexus  rachidiens  qui  nous  explique  comment,  dans 
a  strangulation  et  la  pendaison,  avec  l'injection  des  veines  de  la  face  et  du  cou,  on  observe 
souvent  l'anémie  du  cerveau. 

La  circulation  de  la  tête  et  du  cou  présente  certaines  particularités,  l'asymétrie  latérale, 
inclusion  des  artères  dans  des  plexus  veineux,  la  béance  des  veines. 

1°  Asymétrie  latérale.  —  Gomme  nous  l'avons  vu,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le 
;inus  1.  supérieur  se  continue  totalement  ou  en  grande  partie  avec  le  s.  latéral  droit,  qui 
-st  plus  considérable  que  l'autre  ;  à  son  tour  la  v.  jugul.  interne  droite,  prolongement  de 
•e  sinus,  s'abouche  dans  le  tronc  innominé  droit  qui  continue  sa  direction  et  lui-même 
;st  presque  dans  l'axe  de  la  v.  cave  supérieure.  Les  dispositions  sont  différentes  du  côté 
çauclio.  Par  conséquent  le  sang  de  l'écorcc  cérébrale  trouve  un  écoulement  plus  facile, 
andis  que  le  sang  de  l'intérieur  de  l'hémisphère  progresse  dans  des  conditions  moins  fa- 
orables  :  abouchement  à  contre-courant  des  v.  de  Galien  dans  le  sinus  droit,  du  s.  droit 
lans  le  s.  latéral  gauche,  de  la  v.  jugul.  interne  gauche  dans  le  tronc  brachio-céphalique, 
le  celui-ci  enfin  dans  la  v.  cave  supérieure.  On  a  cherché  à  expliquer  cette  différence, 
îst-ce  un  effet  de  la  droiterie?  est-elle  due  à  ce  que  les  enfants  ont  ordinairement  la  tête 
nclinée  à  droite  quand  on  les  porte  ou  qu'on  les  couche  {Lodes)? 

2"  Inclusion  des  artères  dans  les  plexus  veineux.  —  L'artère  carotide  interne  en  tra- 
.ersant  le  canal  carotidien,  puis  le  sinus  caverneux,  est  entourée  par  des  plexus  veineux,  le 
i  lexus  carotidien  et  le  plexus  caverneux,  qui  plus  tard  se  transforment  plus  ou  moins  cora- 
i  lètement  en  un  tissu  lacunaire.  De  même  l'artère  vertébrale,  dans  son  trajet  à  travers  le 
ianalostéo-fibreux  des  apophyses  transverses,  est  enlacée  parles  anastomoses  plexiformes 
!e  ses  veines.  Avant  qu'on  ne  connût  ces  plexus  péri-artériels,  on  croyait  que  les  artères 
!  troitement  enclavées  par  leurs  canaux  osseux  étaient  immobiles  et  ne  subissaient  pas  les 
'ffels  de  la  systole  et  de  la  diastole,  qu'ainsi  la  circulation  cérébrale  était  régularisée.  Mais 
es  artères  battent  comme  les  autres;  c'est  leur  enveloppe  veineuse,  dépressible,  élastique, 
;|ui  régularise  leur  pulsation,  et  à  son  tour  la  pulsation  artérielle  fait  progresser  le  sang 
i-eineux  et  vide  les  émissaires  des  sinus.  Au  reste.  Langer  a  montré  que  cette  disposition 
ht  générale.  C'est  ainsi  que,  dans  les  os  longs,  les  artères  nourricières  ne  remplissent  pas 
jeurs  canaux,  mais  en  sont  séparées  par  des  plexus  veineux  qui  permettent  la  libre  expan- 
lion  du  tronc  artériel. 

j  (V.  Rudinger,  Die  Hirnschlagadern...  Arch.  f.  Anat.,  1888;  —  Trolard,  Appareil  vei- 
^euxdes  artères  encéphaliques,  Journ.  de  l'Anat.,  1890). 

I  30  Béance  des  veines.  —  Nous  avons  déjà  parlé  de  la  béance  des  sinus  crâniens 
jv.  p.  957)  et  nous  indiquerons  celle  des  v.  vertébrales  et  des  plexus  rachidiens  en  décri- 
'ant  ces  organes.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  v.  cervicales  ou  para-cervicales. 
je  distinguerai  trois  conditions,  suivant  que  la  béance  est  anatomique,  physiologique  ou 
j'athologique. 

I  1<»  Béance  anatomique.  —  Les  veines  de  la  base  du  cou  sont  adhérentes   aux  aponé- 

jroses  qui  les  entourent.  La  jugulaire  interne,  à  sa  terminaison,  adhère  par  sa  gaine  en 

î vant  à  l'aponévrose  moyenne,  en  arrière  à  l'aponévrose  des  scalènes  ;  la  sous-clavière,  à 

I  expansion  de  la  gaine  du  sous-clavier  et  plus  haut  à  l'aponévrose  moyenne  ;  la  jugulaire 

xterne  est  fixée  au  pourtour  de  l'orifice  aponévrotique  qu'elle  traverse  dans  le  creux  sus- 

laviculaire  ;  la  jugulaire  antérieure  et  son  arcade  anastomotique  sont  inclus  dans  l'es- 

ace  sus-sternal  interaponévrotique  ;  les  troncs   brachio-céphaliques    sont   eux-mêmes 

nglobés  dans  les    émanations  des  gaines  vasculaires  ou   de  l'aponévrose  cervicale  pro- 

Dnde.  A  leur  tour  ces  aponévroses  sont  attachées  au  sternum,  à  la  clavicule,  à  la  première 

ôte,  et  en  suivent  tous  les  mouvements.  Cette  zone  de  béance,  qui  circonscrit  à  l'entrée  du 

lorax  un  espace  elliptique^  est  aussi  la  zone  dangereuse  de  Bérard,  celle  qui  expose  au 

3doutable  danger  de  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines.  Ch.  Robin  a  montré  que  sur  tous  les 

écapités,  tous  ces  gros  vaisseaux  sont  remplis  d'air,  qui  s'étend  jusqu'au  cœur  en    bas, 

n  haut  jusqu'au  cerveau  (V.  Myologie,  p.  422), 

20  Béance  physiologique.  —  La  zone  dangereuse  anatomique  ou  cadavérique  de  Bérard 
étend  singulièrement  sur  le  vivant,  sous  l'influence  de  l'attitude,  du  vide  inspiratoire  et 
es  mouvements  musculaires.  Certaines  attitudes  augmentent  la  béance  des  veines  en  ten- 
ant les  aponévroses  et  les  veines  elles-mêmes;  ainsi  le  renversement  de  la  tête  en  arrière 
our  les  veines  du  cou,  l'écartement  du  bras  pour  la  v.  sous-clavière,  toutes  positions  ha- 
lelles  dans  les  opérations.  Bouillaud  a  montré  que,  chez  le  chien,  il  suffit  d'écarter  le  mem- 
re  antérieur  du  tronc,  pourvoir  l'air  pénétrer  en  grande  quantité  par  une  plaie  de  la  v. 
r  îU8-clavière.  —  Le  vide  inspiratoire  produit  sur  tous  les  gros  troncs  à  proximité  du  tho- 
IX  une  aspiration,  une  véritable  succion,  par  la  dilatation  des  aponévroses  et  des  veines, 
indues  entre  le  sternum,  la  clavicule  et  les  côtes,  et  par  la  pression  négative  qui  s'établit 
ins  les  espaces  sus-sternal  et  sus-claviculaire.  Il  suffit  àlui  seul  pour  faire  entrer  l'air  dans 
isu  cellulaire  et  produire  l'emphysème  sous-culané.  —  Les  contractions  musculaires 
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agissent  de  même  sur  certaines  veines.  Le  peaucier  contracté  dilate  la  jugulaire  exlerno 
(Folts,  \oyez  Myologie,  p.  41  o),  et  l'on  sait  que  l'entrée  de  l'air  est  une  complication  fn- 
quente  de  la  saignée  de  la  jugul.  externe  chez  le  cheval  Le  sterne -mastoïdien  dilate  pro- 
bablement aussi  la  portion  de  la  jugulaire  interne  qu'il  recouvre.  Les  convulsions  des  opérés 
les  exposent  au  même  danger;  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines  est  devenue  rare  depuis 
l'anesthésie,  alors  qu'avant  son  application,  près  de  100  cas  avaient  été  publiés  en  dix  ans 
{Couty). 

Il  importe  de  remarquer  que  ces  diverses  causes  phj'siologiques  ont  pour  effet  non  seule- 
ment de  dilater  les  grosses  veines, mais  de  rendre  momentanément  béantes  de  petites  vci 
nés  qui  à  l'état  habituel  sont  affaissées.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu  l'air  pénétrer  par  les  v.  larjn 
gées,  les  v.   temporales,    les  sous-scapulaires,   les  veines   thoraciques  de  la    mamelli 
les  collatérales  de  l'axillaire. 

3°  Béance  pathologique.  —  Elle  résulte  de  l'enclavement  des  veines  dans  les  tumeui 
ou  de  leur  état  variqueux. 

Voici  sur  32  cas  l'indication  des  veines  par  lesquelles  s'est  faite  l'entrée  de  l'air  [Couty) 

Jugulaire  externe 9 

Axiilaires,  grosse  cl  petites 8 

Jugulaire  interne îi 

Sous-scapulaire 2 

Faciale 2 

Jugulaire  antérieure 2 

V.  cervicales 2 

V.  thoraciques 2 

V.  Couty,  Etude  expérim.  sur  l'entrée  de  l'air,  Th.  de  Paris,  1875. 

Homologie  des  artères  carotides  et  des  veines  jugulaires.  —  On  a  essayé  « 
plusieurs  reprises  d'établir  un3  homologie  plus  ou  uioins  complète  entre  les  artères  et  h - 
veines  de  la  tète  et  du  cou.  Le  point  de  dépari  de  ces  systèmes  consiste  dans  ridentifica 
tion  de  la  v.  jugulaire  interne  à  l'artère  carotide,  la  v.  jugul,  externe  étant  considén< 
comme  une  simple  veine  superficielle,  un  canal  collatéral  de  la  v.  proi'ondc.  La  v.  jugul. 
interne  serait  donc  une  v.  carotide,  se  divisant  en  carotide  externe  et  carotide  interne,  c' 
partout  satellite  de  l'artère  de  même  nom  et  de  ses  branches.  (Voyez  Theile,  Encyclopédi' 
anatomique,  1843  ;  —  Sébileau  cl  Demoulin,  Si/st.  des  v.  Jugul.  antérieures,  Bull.  Soi. 
anal.  1892;  —  Launay,  les  Veines  jugulaires,  Th.  de  Paris,  1896.) 

Ces  assimilations  ne  concordent  pas  avec  l'embryologie  ni  avec  l'analomie  comparée,  ii' 
même  avec  l'analomie  humaine,  car  on  est  obligé  de  supposer  que  la  v.  jugul.  externe  nï 
aucune  origine  profonde,  alors  que  dans  la  majorité  des  cas  elle  reçoit  les  occipitales,  k 
auricul.  postérieures  et  le  tronc  temporo-raaxillaire,  sans  compter  les  cas  où  elle  reçoi 
la  faciale,  toutes  veines  satellites  des  branches  de  l'artère  carotide  externe.  Ou  bien  o! 
est  amené  à  dire  :  les  branches  inférieures  de  l'a.  carotide  externe  sont  représentées  pai 
une  partie  de  la  jugulaire  interne,  ses  branches  supérieures  par  la  jugulaire  externe,  t' 
alors  on  ne  saisit  pkis  guère  l'homologie  vasculaire.  Enfin  la  jugul.  interne  absorbe  uii' 
parlie  importante  du  territoire  des  artères  vertébrales. 

11  faut  s'en  tenir  fermement  à  ce  que  nous  enseigne  l'analomie  comparée,  confirmée  pai 
les  stades  de  l'embryologie  humaine. 

1°  La  V.  jug.  externe  est  la  v.  fondamentale  des  vertébrés  autres  que  les  primates 
Elle  est  la  veine  primitive  et  unique  des  poissons,  des  oiseaux  et  d'un  certain  nombre  cli 
mammifères  (la  chèvre,  entre  autres). 

2°  La  V.  jugul.  interne  apparaît  secondairement,  comme  une  collatérale  de  la  jugulain 
externe;  elle  nait  près  de  la  base  du  cou  et  remonte  progressivement  le  long  de  l'artcn 
carotide  et  du  n.  pneumo-gastrique.  Elle  reste  rudimentaire  chez  tous  les  mammifère 
autres  que  les  singes.  —  Tout  d'abord  elle  ne  s'élève  que  jusqu'au  milieu  du  cou  et  reçoi 
\e>  V.  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  glande  du  corps  thyroïde,  quelquefois  même  de  cett' 
dernière  seulement  (beaucoup  de  rongeurs  et  de  ruminants).  Ces  branches  primitives  son 
lelles  qui  lui  restent  le  plus  fidèles  chez  l'homme.  —  Dans  une  seconde  étape,  elle  arriv 
jusqu'à  la  base  du  crâne  cl  reçoit  une  petite  quantité  du  sang  intrà-cranien  qui  s'écoul; 
presque  en  entier  par  la  jugul.  externe  et  la  vertébrale  (la  plupart  des  carnivores,  le  chierj 
le  chat). 

3"  Dans  une  troisième  étape,  elle  pénètre  dans  le  crâne  et  s'unit  au  sinus  latéral,  iloi) 
elle  forme  la  branche  descendante.  Elle  égale  ou  dépasse  la  v.  jugul.  externe  (la  plupai: 
des  singes).  i 

4°  Chez  l'homme,  en  raison  de  son  énorme  développement  cérébral,  la  jugul.  inlerij| 
devient  définitivement  la  veine  principale  de  la  tète  et  du   cou.  La  jugul.  externe  est  r 
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liiite  il  ses  anciennes  branches  sous-cràniennes,  l'occipitale,  l'auriciil  ,  les  temporales,  la 
iiaxill.  interne.  Tantôt,  anomalie  régressive,  elle  reconquiert,  en  recevant  la  v.  faciale,  une 
lartie  de  son  territoire  facial  ou  sous  maxillaire  ;  tantôt  au  contraire,  anomalie  progres- 
ive,  elle  perd  même  le  tronc  temporo-maxillaire  et  ne  conserve  plus  que  quelques  bran- 
iies  postérieures  du  crâne,  l'auricul.  post.,  les  occipitales  superficielles. 

o"  Chez  beaucoup  d'animaux,  une  partie  notable  du  sang  crânien  est  emmené  par  les 
.  vertébrales  qui  reçoivent  le  s.  pétr.-infér  ou  même  le  s.  caverneux,  et  passent  par  le 
rou  déchiré  postérieur.  Ce  territoire  crânien  est  perdu  chez  l'homme, alors  qu'il  s'est  con- 
ervé  pour  les  artères  ;  la  jugulaire  interne,  dans  son  extension  envahissante,  s'est  subsli- 
uée  à  la  partie  cérébrale  des  v.  vertébrales. 

Veines  de  la  tète  et  du  cou  —  Consultez  l'important  mémoire  do  Luschka,  qui  vise 
ussi  l'anatomie  comparée  :  Die  Venen  des  menschlichen  Halses,  Mém.  de  l'Ac.  des  Se. 
e  Vienne,  1862,  —  Voyez  aussi  Foucher,  Etudes  sur  les  veines  de  la  tète  et  du  cou,  Th. 
'aris,  1834  ;  —  Chabbert,  Mémoires  sur  les  veines  de  la  face  et  du  cou.  Toulouse,  1876. 
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veine  cave  inférieure  ou  ascendante,  v.  cave  abdominale,  est  le  tronc 
îmmun  des  veines  sous-diaphragmatiques.  Située  presque  entièrement  dans 
i  cavité  de  l'abdomen,  et  par  sa  partie  terminale  seulement  dans  la  cavité  tho- 
icique,  elle  représente  l'aorte  abdominale  dont  elle  est  satellite. 

Origine.  —  Son  origine  est  la  réunion  des  deux  veines  iliaques  primitives, 
lomologues  des  troncs  innominés  qui  constituent  la  veine  cave  supérieure. 
Mie  a  lieu  sur  le  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  du  disque 
ui  sépare  la  4®  de  la  5«  vertèbre  lombaire,  ou  un  peu  plus  bas  sur  la  5*  lom- 
•aire,  un  peu  au-dessous  de  la  terminaison  de  l'aorte. 

Terminaison.  —  La  veine  cave  inférieure  se  termine  dans  l'oreillette  droite, 
ans  sa  partie  postérieure  et  inférieure,  au-dessous  de  la  v.  cave  supérieure 
l  à  2  cm.  au  moins  de  l'oreillette  gauche.  Ce  niveau  correspond  au  corps  de  la 
*  vertèbre  dorsale.  La  partie  de  l'oreillette  où  aboutissent  les  deux  veines 
aves  forme  un  sac  lisse,  non  fascicule,  qui  chez  l'embryon  est  indépendant 
iinus  veineux  ou  sinus  reuniens)  et  chez  l'adulte  est  séparé  de  la  portion 
ectinée  de  l'oreillette,  extérieurement  par  \e  sillon  terminal,  intérit-urement 
ar  la  crête  terminale  {Uis).  Ce  sillon  courbe,  à  trajet  oblique,  commence 
u-dessous  de  la  v.  cave  inférieure  et  finit  en  avant  de  la  v.  cave  supérieure. 

DimensioDS.  —  Sa  longueur,  variablesuivantia  faille  du  sujet,  est  de  22  cm, 
n  moyenne,  dont  18  pour  la  portion  abdominale.  Son  calibre  est  supérieur  à 
elui  de  l'aorte,  et  aussi  à  celui  de  la  veine  cave  supérieure;  celle-ci  à  son  em- 
ouchure  dans  l'oreillette  a  22  mm.  de  1).  ;  la  veine  cave  inférieure  33.  Il  aug- 
mente de  bas  en  haut  et  présente  deux  accroissements  subits,  le  premier  au- 
essus  du  débouché  des  veines  rénales;  le  second,  qui  a  reçu  le  nom  de  lac 
n  à'ampoule,  au-dessus  de  l'ouverture  des  veines  sus-hépatiques.  C'est  ainsi 
lie  le  D.  qui  est  à  l'origine  de  20  mm.,  s'élève  à  30  au-dessus  des  rénales,  à 
iau-dessus  des  v.   hépatiques;  il   diminue  au   passage  du  diaphragme  et 

est  plus  que  de  27  dans  la  portion  thoracique  {Luschka). 

Direction.  —  La  v.  cave  ascendante  est  verticale  dans  toute  sa  portion  abdo- 
linale,  comme  l'aorte  et  la  colonne  vertébrale.  Elle  s'infléchit  seulement  vers 
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la  droite  au  niveau  de  la  l"^  lombaire  et  de  la  12<>  dorsale,  pour  gagner  le  borfl 
])ostérieur  du  foie.  Dans  sa  courte  portion  thoracique,  elle  se  dirige  de  droite, 
gauche  et  un  peu  d'arrière  en  avant,  en  décrivant  une  légère  courbure  dont  l( 
concavité  regarde  le  centre  phrénique. 

Rapports.  —  La  veine  cave  inférieure  monte  sur  le  côté  droit  de  la  colonne 
vertébrale  lombaire,  à  droite  de  l'aorte  qui  occupe  la  partie  médiane;  puis  tra- 

V.  sus-hép.  — 


Diaphr.  - 


Aorte 


Fig.  502.  — Veine  cave  inférieure  (d'après  Bonamy  et  Beau). 


verse  le  diaphragme  par  Vorifîce  quadrilatère  qui  est  creusé  entre  la  foliole 
moyenne  et  la  foliole  droite  du  centre  phrénique,  et  parvenue  dans  le  médiastin 
s'enfonce  dans  le  péricarde,  pour  aborder  la  partie  déclive  de  l'oreillette  droite. 
De  là  deux  portions,  abdominale  et  thoracique. 

Portion  abdominale.  —  Dans  la  cavité  abdominale,  la  veine  cave  est  en 
rapport  :  \"  en  dedans,  c'est-à-dire  à  gauche,  avec  l'aorte  dont  elle  est  séparée 
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)ar  des  ganglions  lymphatiques.  A  partir  des  veines  rénales,  la  v.  cave  s'écarte 
le  l'aorte  et  lui  devient  un  peu  antérieure,  le  pilier  interne  droit  du  dia- 
)hragme  ot  plus  haut  le  lohule  de  Spiegel  s'interposent  entre  les  vaisseaux;  — 
!'  en  dehors,  ou  à  droite,  avec  le  bord  interne  du  psoas  et  celui  du  rein  droit; 
e  dernier  rapport  est  des  plus  importants  dans  la  néphrectomie  ;  —  3°  en  ar- 
'ière,  avec  la  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  jusqu'au  niveau  de  la 
'  lombaire,  et  en  même  temps  avec  les  artères  lombaires  et  l'artère  rénale  du 
;ôté  droit.  Plus  haut  elle  repose  sur  la  partie  externe  du  pilier  droit  du  dia- 
)hragme  et  sur  la  partie  postérieure  de  ce  muscle  ;  —  4°  en  avant,  et  de  bas 
•n  haut,  d'abord  avec  le  péritoine,  elle  est  logée  dans  le  bord  adhérent  du  mé- 
entère,  entre  ses  deux  feuillets,  jusqu'à  lai'" lombaire;  puis  avec  la  troisième 
)ortion  du  duodénum,  la  tête  du  pancréas  et  le  tronc  de  la  veine  porte  qui 
nonte  comme  elle  vers  le  foie  et  qu'elle  croise  à  angle  aigu  ;  enfin  avec  le  foie. 
'!lle  occupe  dans  le  foie  une  gouttière  ou  sillon,  quelquefois  convertie  en  canal 
omplet  long  de  4  cm.,  et  creusée  dans  le  bord  postérieur  du  foie  qui  souvent  est 
■largi  en  une  véritable  face.  Elle  est  entourée  par  le  lobule  de  Spiegel  et  le  lobe 
Iroit.  His  a  montré  que  ce  sillon  et  la  veine  cave  qu'il  contient  ont  une  direc- 
!on  verticale.  La  veine  adhère  intimement  par  des  tractus  fibreux  aux  parois 
le  la  gouttière.  Luschka  a  vu  un  sac  d'échinocoques  du  foie  rompu  se  déverser 
lans  la  veine  cave. 

La  veine  cave  traverse  le  diaphragme  en  passant  par  l'orifice  quadilatère, 
ibreux,  situé  sur  la 

,    .  ,  Péric- 

imite  postérieure  du 

îentre  phrénique.  Elle 

le  rétrécit  un  peu  à  ce        Paroi  or. - 

liveau  et   adhère  in- 

imement  aux    bords         Eustachi.. 

le  l'orifice. 

Portion  thoracique.  |||i') 

-Celteco..rte  portion    ^'^■^^'••^-- ||f|l^  ^<<^y7^ 

fui  ne  mesure  guère  '^^^^^^^t^^^?^^    iliS^ii  "  TN^  ^''/'// 

\ue  3  cm.,  comprend  Diaphr. 

^Ue-même  une  partie                                                            "^  JJ^ 

nférieure,    extra-pé-  v.cave.- — 

icardique,  et  une  par- 
ie supérieure  intra- 
)éricardique.  La  par-      v.  sm-hép. 

ieentaft-péricardique, 
'erlicale,  est  en  rap- 

)ort  en  arrière  avec  la 

,  ,     ..    Fig.  503.  —  Portion  thoracique  de  lav.  cave  inférieure;  demi- 

)asedu  poumon  droit        schématique.  Voyez  aus.?i  les   fig.  332  et  367  de  l'Artério- 
[ui   se    prolonge    en       logie, 
)utre  de  chaque  côté, 

;omme  pour  entourer  la  veine;  un  ou  deux  ganglions  lymphatiques  se  re- 
narquent  à  ce  niveau,  entre  la  veine  cave  et  l'œsophage.  La  veine  est  séparée 
lu  poumon  par  une  lame  fibreuse,  placée  de  champ,  qui  née  du  pourtour 
lu  trou  carré,  monte  le  long  de  la  face  externe  du  tronc  veineux  et  va  s'irradier 
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sur  le  pédicule  pulmonaire  et  le  péricarde;  c'est  le  ligament  pliréno-péricar- 
dique  droit  (Teutleben),  dont  le  but  paraît  être  d'assurer  la  fixité  de  la  veine 
dans  les  mouvements  du  diaphragme.  La  veine  cave  pénètre  dans  le  péricarde, 
à  son  angle  postérieur  et  droit  (voyez  fig,  366  de  l'ArtérioIogie).  Refoulant  le 
feuillet  séreux,  elle  s'en  forme  une  gaine  qui  recouvre  les  trois  quarts  de  sa 
circonférence  antérieure;  elle  est  libre,  sauf  en  arrière,  dans  le  sac  péricar- 
dique.  L'orifice  par  lequel  elle  s'ouvre  dans  l'oreillette  est  presque  vertical, 
tandis  que  le  trou  quadrilatère  où  commence  sa  portion  thoracique  est  hori- 
zontal ;  cet  orifice  est  muni  sur  sa  partie  antérieure  d'une  valvule  tendue  trans- 
versalement, [avalv^de  d'Eustachi  (Voyez  :  Artériologie,  p.  529). 

Structure.  —  Il  n'y  a  aucune  valvule,  à  l'exception  de  la  valvule  terminale 
d'Eustachi.  Cl.  Bernard  en  a  signalées  chez  le  cheval,  au-dessous  du  débouché 
des  V.  rénales.  Dans  sa  partie  abdominale,  la  veine  cave  possède  une  tunique 
musculaire  à  deux  couches,  une  externe  longitudinale,  une  interne  circulaire; 
cette  tunique  fait  défaut  dans  la  portion  thoracique.  La  gaine  lamelleusede 
l'aorte  se  prolonge  sur  la  v.  cave;  une  cloison  sépare  les  deux  vaisseaux 
[Bize).  Dans  le  foie  il  y  a  adhérence  intime  entre  la  capsule  de  Glisson  et  l'ad- 
ventice. La  partie  extra-péricardique,  outre  le  ligament  phrénique  dont  nous 
avons  parlé,  est  renforcée  par  des  faisceaux  fibreux  qui  s'étendent  du  centre 
phrénique  sur  le  péricarde  et  semblent  convertir  le  trou  quadrilatère  en  un 
canal.  Les  fibres  musculaires  de  l'oreillette  ne  se  prolongent  pas  sur  la  veine; 
mais  celle-ci,  en  traversant  l'oreillette,  est  enlacée  par  deux  anses  musculaires 
qui  forment  une  sorte  de  boutonnière;  elle  reçoit  en  outre  de  l'oreillette  gauche 
un  faisceau  musculaire  qui  se  jette  sur  sa  face  postérieure  et  sert  peut-être  à 
la  tendre  dans  sa  longueur  (Liisclika).  (Voyez  les  fig.  3.j1  et  352  de  l'Artério- 
Iogie). 

Circulation  collatérale  ou  dérivative  de  la  veine  cave  inférieure.  —  Un 
grand  nombre  d'observations  cliniques  montrent  que  le  tronc  de  la  v.cave  infé- 
rieure peut  être  oblitéré  sur  une  partie  de  son  trajet  ou  même  dans  sa  totalité, 
sans  provoquer  de  troubles  circulatoires  notables.  De  même  si  on  lie  la  veine 
cave  sur  un  point  quelconque  de  son  parcours,  depuis  son  origine  jusqu'à  son 
embouchure,  et  qu'on  pousse  une  injection  parles  veines  iliaques,  on  constate 
que  l'injection  arrive  facilement  au  cœur  droit  {Schivartz,  Vimont...). 

Les  voies  collatérales  de  la  v.  cave  inférieure  sont  nombreuses  et  très  perméa- 
bles. Elles  comprennent  les  veines  azygos,  lombaires  et  sacrées,  les  diaphragma- 
tiques,  les  V.  rachidiennes,  les  rénales  et  surtout  leurs  branches  adipeuses,  les 
V.  delà  paroi  abdominale  antérieure,  enfin  la  v.  porte  elle-même  parsej^ipm- 
breuses  anastomoses  porto-caves.  Suivant  le  siège  de  l'oblitération,  c'est  telle  ou 
telle  de  ces  voies  qui  est  utilisée  de  préférence.  Mais  d'une  manière  générale  ce 
sont  les  veines  rachidiennes,  soit  extérieures,  azygos  et  lombaires,  soit  les 
plexus  intra-rachidiens,  qui  sont  la  principale  voie  de  retour.  Dans  un  grand 
nombre  d'observations  on  note  le  gros  volume  de  Vazygos  ;  Osier  dans  un  cas 
d'oblitération  ancienne  l'a  vue  atteindre  un  D.  intérieur  de  2  cm.  La  pins 
grande  partie  du  sang  passe  à  droite  par  la  dernière  arcade  de  la  v.  lombaire 
ascendante,  à  gauche  par  le  canal  réno-azygo-lombaire,  véritable  confluent 
veineux  entre  la  lombaire  ascendante,  la  petite  azygos,  la  dernière  intercostale 
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et  les  V.  intra-rachidiennes.  On  a  remarqué  à  plusieurs  reprises  chez  la  femme 
la  grosseur  de  la  v.  ovarienne  gauche,  dans  le  cas  où  l'oblitération  cave  porte 
sur  la  partie  inférieure  ;  le  sang  passe  alors  par  les  v.  utérine,  ovarienne,  rénale, 
et  de  là  dans  les  v.  extra-rachidiennes.  Dans  un  cas  cité  par  Kundrat  d'obli- 
tération ancienne  de  toute  la  v.  cave  inférieure  et  des  veines  pelviennes  du  côté 
droit,  la  veine  ovarienne  gauche  atteignait  le  volume  d'une  anse  intestinale. 
(V.  Vimont,  Oblitéyation  de  la  v.  cave  inférieure,  Th.  de  Paris,  1890). 

Branches  collatérales  de  la  veine  cave  supérieure.  —  Les  branches  colla- 
térales de  la  veine  cave  inférieure  sont  :  les  v.  lombaires,  les  v.  rénales,  les 
V.  capsidaires  moyennes,  les  v.  spermatiques  et  ovariennes,  la  v.  ombilicale, 
la  veine  porte,  les  v.  sus-hépatiques  et  les  v.  diaphragmaiiques  inférieures. 
Les  V.  lombaires  et  diaphragmaiiques  inférieures  sont  des  veines  pariétales  ; 
les  autres  sont  des  veines  viscérales,  afîeclées:  les  v.  rénales,  capsulaires  et 
Ispermatiques,  aux  organes  génito-urinaires  ;  la  v.  ombilicale,  au  placenta  ;  la 
Y.  porte  et  les  v.  sus-hépatiques,  aux  organes  digestifs. 

l»   VEINES   LOMBAIRES 

Les  V.  lombai^^es,  ordinairement  au  nombre  de  4  de  chaque  côté,  accompa- 
gnent les  artères  lombaires  au-dessus  desquelles  elles  sont  situées,  H  y  a  une 
veine  pour  une  artère.  Elles  naissent  par  une  double  branche  :  une  branche 
abdominale  ou  antérieure,  qui  provient  de  la  paroi  abdominale;  une  branche 
dorsale  ou  postérieure,  beaucoup  plus  grosse,  qui  est  elle-même  formée  par  la 
jonction  d'un  rameau  musculo-cutané,  irradié  dans  les  muscles  des  gouttières 
ombaires,  avec  un  rameau  spinal  qui  sort  par  le  trou  de  conjugaison.  Ces 
leux  rameaux  ramènent  le  sang  des  plexus  extra-rachidiens  postérieurs  et 
ntra-rachidiens.  En  se  réunissant  au  niveau  d%ce  trou,  les  deux  branches 
orment  un  tronc  qui  se  porte  en  dedans  et  en  avant,  dans  la  gouttière  trans- 
'ersale  des  corps  vertébraux,  et  s'ouvre  à  angle  droit  dans  la  partie  posté- 
icure  de  la  veine  cave.  Les  veines  du  côté  gauche  sont  plus  longues  et  passent 
ilerrière  l'aorte, 

I  Les  veines  lombaires  possèdent  1  ou  2  valvules  pariétales  et  quelquefois 
'S  valvules  ostiales,  dont  la  concavité  regarde  la  veine  cave.  Mais  ces  val- 
ûtes sont  insuffisantes;  on  les  franchit  quand  on  injecte  les  plexus  rachidiens 
n  poussant  par  la  veine  cave,  et  dans  l'oblitération  de  ce  dernier  vaisseau,  elles 
•ermettent  rétablissement  d'une  circulation  rétrograde  allant  de  l'abdomen 
ux  V.  intra-rachidiennes, 

I  Les  troncs  veineux  s'anastomosent  entre  eux  de  droite  à  gauche,  en  formant 
|)lexus  extra-rachidiens  antérieurs  de  la  région  lombaire.  En  outre,  les 
lues  d'un  même  côté  sont  unies,  au  niveau  du  trou  de  conjugaison,  par  une 
érie  verticale  d'arcades  anastomotiques  dont  l'ensemble  constitue  lar.  lombaire 
scendante,  sorte  d'azygos  lombaire,  que  nous  décrirons  avec  les  veines  raclii- 
iennes. 

2"    VEINES    RÉNALES 

l.es  veines  rénales  ou  v.  émulgentes  sont  représentées  de  chaque  côté  par  un 
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Ironc  unique,  volumineux  (7  à  10  mm,  de  D,),  rectiligne.  Il  naît  dans  le  hile 
du  rein  ou  à  une  certaine  distance,  par  la  fusion  des  3  ou  5  branches  princi- 
pales qui  sortent  de  cet  organe  en  avant  des  branches  artérielles. 

Ce  tronc  se  dirige  de  dehors  en  dedans  et  un  peu  de  bas  en  haut,  au  niveau 
de  la  2*  lombaire,  passe  en  avant  de  l'artère  rénale,  et  s'ouvre  dans  la  partie 
latérale  de  la  veine  cave.  La  veine  rénale  gauche  est  un  peu  plusvolumineuse 
[Sappey),  plus  longue,  ordinairement  moins  oblique,  et  débouche  un  peu  plus 
haut  que  la  veine  droite.  Elle  passe  en  avant  de  l'aorte,  quelquefois  en  arrière, 
immédiatement  au-dessous  de  l'origine  de  l'artère  mésentérique  supérieure. 

Les  veines  rénales  reçoivent  :  1°  la  v.  capsulaire  inférieure,  qui  vient  de  la 
capsule  surrénale,  comme  l'a.  homonyme  ;  2°  des  v.  adipeuses,  qui,  nées  dans 
la  capsule  adipeuse  du  rein,  passent  transversalement  sur  les  faces  antérieure 
et  postérieure  du  rein  ;  3°  une  v.  urétérique,  souvent  double  ou  même  plexi- 
forme,  qui  monte  sur  le  bord  interne  de  l'uretère  [Lejars).  La  veine  gauche 
reçoit  en  outre  :  la  v.  spermatique  ou  ovarienne,  très  souvent  la  v.  capsulaire 
moyenne,  et  très  souvent  aussi  une  forte  anastomose  de  la  petite  azygos. 

Leur  paroi  renferme,  d'après  Eberlh,  une  double  couche  musculaire;  Ilenle 
n'en  décrit  qu'une,  à  fibres  circulaires,  traversée  par  des  fibres  longitudinales, 
les  unes  élastiques,  les  autres  conjonctives.  On  n'observe  pas  de  valvule,  et 
seulement  un  éperon  plus  ou  moins  saillant  à  l'ouverture  oblique  du  vaisseau 
dans  la  v.  cave. 


3°   VEINES   CAPSULAIRES   MOYENNES 

La  veine  capsulaire  moyenne  ou  v.  surrénale  est  un  gros  vaisseau 
(D  =  2  mm.  5),  à  paroi  mince  et  friable,  non  valvule,  qui  occupe  le  sillon  de 
la  face  antérieure  de  la  capfftle  surrénale.  Il  en  émerge  vers  le  milieu  de  l'or- 
gane et  descend  obliquement  en  dedans  pour  se  jeter  :  à  droite  dans  la  v,  cave 
inférieure,  au-dessus  de  la  veine  rénale  droite,  cà  gauche  dans  la  veine  rénale 
gauche.  Cette  veine  correspond  à  l'artère  capsulaire  et  reçoit  la  majeure  partie 
du  sang  de  la  capsule  ainsi  que  quelques  branches  adipeuses. 

4°   VEINES   SPERMATIQUES    ET   VEINES   OVARIENNES 

L  Veines  spermatiques.  —  Les  veines  spermatiques,  satellites  de  l'artère! 
spermatique,  branche  de  l'aorte,  mais  beaucoup  plus  considérables  qu'elle! 
dans  leur  portion  extra-abdominale,  se  constituent  au  fond  des  bourses  par  laj 
réunion  des  v.  testiculaires  avec  les  v.  épididymaires  antérieures.  ! 

Les  V.  testiculaires  sont  le  prolongement  des  deux  espèces  de  vaisseaux  vei-| 
neux  de  la  glande  génitale  :  les  uns  périphériques,  situés  dans  l'albuginée  el! 
presque  sinusiens,  ou  bien  dans  la  couche  interstitielle  sous-albugineuse;  le^l 
autres  centraux,  plus  courts  et  plus  directs,  qui  suivent  les  cloisons  interlobu 
laires.  Elles  émergent  en  dedans  de  l'épididyme,  au  milieu  du  bord  supérieui! 
du  testicule  et  forment  un  épais  faisceau  de  veines  flexueuses  et  ascendantes! 
On  voit  assez  souvent  un  tronc  postérieur  suivre  d'abord  un  trajet  descendanj 
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joindre  qu'à  une  certaine  distance  le  groupe  principal. 

Les  i'.  épididy maires  antérieures  naissent  de  la  tête  de  i'épididyuie;  leur 
groupe  moins  important  s'unit  bientôt  aux  v.  testiculaires  pour  former  le  pa- 
quet des  veines  spermatiqiies. 

Celles-ci,  au  nombre  de  10,  15  et  20,  suivant  le  niveau  où  on  les  considère, 
sjut  des  branches  flexueuses,  en  général  de  faible  diamètre  à  Tétat  vide  (1  à  2 


v^.^ 


V.  de  la  dois. 
V.  funic. 

V.  e'pifl. 


l'ig.  504.  —  Veines  spermatiques  de  l'homme  (d'après  Ch.  Périerj. 


inm.  deD.).  Elles  se  subdivisent,  s'accolent,  s'anastomosentetméme  se  fusion- 
iiontpar  places,  constituant  ainsi  le  plexus  spermatique  ou  plexus  pampini- 
fonne,  plexus  à  mailles  étroites,  eh  fentes  allongées,  -d'autant  plus  marqué 
[u'on  se  rapproche  davantage  du  testicule  et  ordinairement  plus  développé  du 
'lé  gauche.  Le  plexus  spermatique  entoure  l'artère  spermatique,  qui  estsou- 
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vent  rejetée  àsa  partie  postérieure,  et,  comme  elle,  est  situé  en  avant  du  canal 
déférent;  il  est  entouré  à  son  tour  par  les  vaisseaux  lymphatiques  et  plongé 
dans  la  masse  adipeuse  du  cordon  qu'enveloppe  une  mince  gaine  celluleuse. 
Quand  il  est  un  peu  distendu,  il  donne  au  toucher  la  sensation  d'une  masse 
pâteuse. 

Le  plexus  veineux  occupe  toute  la  hauteur  du  cordon  et  comme  celui-ci  il 
cesse  à  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  ;  il  est  extra-abdominal.  Les  v.  spor- 
matiques,  réduites  à  3  ou  4  troncs,  traversent  le  canalinguinai,  au-dessous  du 
canal  déférent,  puis  se  dirigeant  en  dedans  et  en  haut,  elles  remontent  avec 
l'artère  qui  est  en  dedans  et  qui  les  enlace  en  spirale  très  allongée,  sur  la  face 
antérieure  du  psoas,  entre  le  péritoine  et  le  fascia  iliaca.  A  droite,  elles  lon- 
gent le  bord  interne  du  cœcum  ;  à  gauche,  elles  passent  sous  i'S  iliaque  ;  dans 
la  région  lombaire,  elles  croisent  obliquement  l'uretère  qui  leur  est  sous-ja- 
cent.  Au  niveau  de  l'angle  sacro-vertébral,  il  n'y  a  ordinairement  plus  que 
deux  troncs  qui  se  fusionnent  plus  haut  en  un  seul,  de  2  à  3  mm.  de  D.  La 
V.  spermatique  droite  se  jette  dans  la  v.  cave  inférieure,  dans  sa  partie  anté- 
rieure, sous  une  incidence  oblique,  presque  parallèle  chez  certains  sujets;  la 
V.  gauche,  dans  le  bord  inférieur  de  la  v.  rénale  gauche  ou  dans  sa  branche  de 
division  la  plus  inférieure,  sous  une  incidence  perpendiculaire  ou  très  peu 
oblique. 

Les  veines  spermatiques  reçoivent  dans  l'abdomen  des  veines  péritonéales, 
des  V.  urétériques,  et  des  v.  adipeuses  du  tissu  adipeux  lombaire  et  de  la 
capsule  adipeuse  du  rein.  Parmi  ces  dernières,  il  faut  noter  la  v.  adipeuse  in- 
férieure, forte  branche  qui,  encadrant  une  artère  semblable,  se  dirige  en  haut 
et  en  dehors  vers  le  pôle  inférieur  du  rein  ;  elle  s'y  continue  ordinairement  avec 
les  V.  adipeuses  moyennes  qui  entourent  le  bord  externe  de  l'organe. 

Les  anastomoses  des  v.  spermatiques  ont  lieu  :  avec  les  v.  scrotales  infé- 
rieures, c'est-à-dire  avec  les  v.  superficielles  des  bourses,  au  niveau  du  liga- 
ment scrotal  ;  —  avec  les  v.  épididymaires  postérieures,  à  leur  origine  môme  ; 
—  à  la  racine  de  la  verge,  avec  la  v.  dorsale  superficielle  de  la  verge,  et  les  v. 
honteuses  externes;  —  dans  l'abdomen  avec  la  v.  circonflexe  iliaque  et  les  v.  , 
coliques  par  l'intermédiaire  de  veinules  sous-péritonéales.  D'un  côté  à  l'autre,  | 
les  V.  spermatiques  droite  et  gauche  sont  unies,  comme  le  montre  la  fig.  504, 
par  des  anastomoses  transversales,  les  unes  prépubiennes,  les  autres  pro- 
fondes, sus-pubiennes  ;  mais,  d'après  Périer,  il  n'y  a  pas  communication  entre 
les  V.  droite  et  gauche,  car  dans  ces  anastomoses,  comme  dans  un  cercle  vei- 
neux de  Braune,  la  partie  moyenne  est  neutre  et  les  deux  extrémités  sont 
valvulées  en  sens  inverse. 

La  paroi  des  v.  spermatiques  possède  une  tunique  musculaire,  qui,  d'après 
Eberlh,està  double  couche,  longitudinale  et  circulaire,  tandis  que  Henle  leur' 
décrit  une  forte  couche  musculaire  compacte,  à  fibres  longitudinales,  entourée} 
d'une  mince  couche  conjonctive  annulaire.  —  On  ne  rencontre  aucune  valvulej 
pariétale  dans  la  portion  intra-abdominale  de  leur  trajet.  La  portion  scrotale! 
en  renferme  presque  constamment;  mais  elles  sont  le  plus  souvent  peu  nom-j 
breuses  et  insuffisantes.  L'orifice  de  la  v.  spermatique  droite,  dans  la  v.  cave; 
inférieure,  est  en  règle  générale  munie  d'une  valvule  ostiale  paire  et  suffisante,! 
qui  fait  défaut  du  côté  gauche.  ! 
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V.  cave 
inf. 


Ui'ii.  (/. 


L,_... „ .,..,..„. 

^^Hb  veines  satellites  :  I  a.  spermatique  entourée  par  les  v.  sperniatiques;  Ta. 
funiculaire,  par  la  v.  funiculaire;  quant  à  Ta.  délerentielle,  branche  de  la  vési- 
cale,  elle  n'a  pas  de  veine  coniitante.  Périer  a  le  premier  décrit  le  groupe  des 
V.  funiculaires,  qui  ont  pour  origine  les  v.  épididij maires  postérieures,  au 
niveau  de  la  queue  de  Té- 
pididyme,  à  la  naissance 
du  canal  déférent.  Ces  vei- 
nes, peu  flexueuses  et  plus 
régulières  que  les  v.  sper- 
niatiques, en  général  ex- 
sangues   sur    le    cadavre, 

[forment  au  nombre  de  2 ou 

l^^pn  petit  faisceau  qui  en- 

^TOure    l'artère  funiculiiire 
i  occupe  la   partie  postée 
ure   du  cordon,   en  ar- 
e  du   canal    déférent  ; 
s  sont  enlacées  par  les 
resducrémaster  interne 
crémasler  lisse.   Assez 
souvent  on    observe    une 
grosse   veine    cylindrique 
autour  de    laquelle    mon- 
tent en  spirale  de  petites 
veines  anastomosées.  Elles 

suiventle  canal  inguinal,  danssa  |)arlie  la  plus  inférieure,  et  à  l'orifice  interne 
s'unissent  en  un  seul  tronc  qui  s'incurve  en  cross(^  autour  de  l'artère  épigas- 
trique  et  s'ouvre  à  angle  aigu  dans  la  v.  épigastrique.  Elles  ne  communiquent 
avec  les  v.  spermatiques  qu'au  niveau  de  leur  origine,  sur  le  bord  supérieur 
du  testicule. 


Hnn.  ilr. 


S/)er)H. 
(valu.). 


Spenn. 


F\^.  oO.-i.  —  l'^iuhoticluu'O  (les  veines  sperinaliciues. 


11.  Veines  ovariennes.  —  Les  v.  ovariennes  (v.  utéro-ovariennes,  v.  sper- 
matiques de  la  femme)  sont  analogues  aux  veines  spermatiques  de  l'homme. 
'  iles  ont  pour  origines  principales  les  v.  de  l'ovaire,  qui  sortent  par  le  bile  de 

l  organe  et  constituent  le  plexus  sous-ovarique  logé  dans  l'aileron  posté- 
lieur,  et  les  veines  du  fond  de  l'utérus;  pour  origines  accessoires,  les  veines  de 
la  trompe  et  celles  du  ligament  rond,  ces  dernières  se  déversant  d'autre  part 
'lans  l'épigastrique.  A  l'angle  supérieur  de  l'utérus,  les  racines  de  la  v.  ova- 
lienne  s'anastomosent  largement  avec  les  branches  les  plus  élevées  de  la  veine 
utérine,  tcibutaire  de  l'hypogastrique.  Toutes  ces  branches  des  veines  ovarien- 
nes se  réunissent  immédiatement  en  un  plexus  à  mailles  étroites  qui  occupe  la 
i'artie  supérieure  du  ligament  large,  parallèlement  à  la  trompe  ;  c'est  le  plexus 
pampiniforme  ou  plexus  spermatique  de  la  femme.  Au  sortir  du  ligament 
^arge,  elles  montent  de  dehors  en  dedans,  avec  Tarière  ovarienne  qu'elles  en- 

mrent,  enveloppées  elles-mêmes  par  une  tunique  de  fibres  musculaires  lisses 
|ui  les  lie  en  un  faisceau  arrondi,  appelé  ligament  rond  postérieur,  ligament 
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ovario-lombaire  ou  cordon  vasculaire.  Le  nombre  des  troncs  se  réduit  rapide 
ment  à  deux,  puis  à  un  seul,  qui  se  termine  comme  chez  l'homme,  à  droil 
dans  la  veine  cave  et  sous  une  incidence  oblique,  à  gauche  dans  la  veine  rénal 
sous  une  incidence  perpendiculaire.  Le  tronc  terminal  n'est  pas  plus  grosqu 
chez  l'homme. 

Les  veines  ovariennes  reçoivent  également  des  v.  du  péritoine,  de  l'uretèr 
et  des  V.  adipeuses.  Elles  sont  très  volumineuses  dans  la  grossesse.  On  n'oh 
serve  normalement  aucune  valvule  soit  dans  le  plexus  pampiniforme  soit  dan 
les  troncs  collecteurs.  La  veine  ovarienne  droite  présente  comme  chez  l'homm 
une  valvule  ostiale  qui  fait  défaut  à  gauche  [Brinton). 

Il  est  à  remarquer  que  les  v.  ovariennes  ont  un  territoire  plus  étendu  qu 
celui  de  l'artère  correspondante  et  méritent  mieux  le  nom  de  v.  utéro-ova 
viennes.  Elles  ont  en  effet  dans  leur  domaine  tout  le  fond  et  môme  le  tiers  siip^ 
rieur  de  l'utérus  ;  c'est  ce  que  démontre  le  volume  considérable  qu'elles  acquic 
rent  dans  la  grossesse,  volume  qui  peut  même  surpasser  celui  de  la  veine 
utérine.  «► 

5°   VEINES   DIAPHRAGMATIQUES   INFÉRIEURES 

Les  y.  diapliragmatiqiies  inférieures  ou  phréniques  inférieures  correspon- 
dent aux  artères  de  même  nom.  De  leur  réseau  qui  s'étend  sur  la  face  abdomi- 
nale du  diaphragme,  les  troncs  rayonnent  de  la  périphérie  au  centre,  au  nom- 
bre de  deux  par  artère,  puis  se  fusionnent  ordinairement  en  un  tronc  unique 
qui  s'ouvre  dans  la  v.  cave,  immédiatement  au-dessus  des  v.  sus-hépatiques. 
Elles  reçoivent  lat'.  capsulaire  supérieure  etquelques  veinules  œsophagiennes. 

6"   VEINE   OMBILICALE 

La  veine  ombilicale  est  une  veine  de  la  période  fœtale  et  est  alors  beaucoup 
plus  grosse  que  la  veine  porte.  Primitivement  double,  mais  bientôt  réduite  àl 
un  tronc  unique,  elle  naît  du  placenta  par  de  nombreuses  branches  irradiées,! 
suit  le  cordon  ombilical, plongée  dans  la  gélatine  de  Wharton  qui  lui  sert  d'ad- 
ventice, et  arrive  à  l'ombilic.  Dans  ce  trajet,  elle  est  accompagnée  par  les  deux 
artères  ombilicales  et  comme  elles  tordue  en  spirale.  Franchissant  la  partie  su 
périeurede  l'anneau  ombilical,  elle  abandonne  les  artères  et  longeant  la  base  du 
ligament  suspenseur  ou  falciforme  qui  la  contient  se  dirige  en  haut  et  un  peu  à 
droite,  pour  gagner  la  face  inférieure  du  foie  dont  elle  occupe  le  sillon  longitu- 
dinal gauche.  Au  début,  ellesejette  exclusivement  dans  la  veine  cave,  au  niveat: 
du  bord  postérieur  du  foie  ;  mais  de  bonne  heure  elle  se  divise  en  deux  bran-i 
ches  :  l'une  qui  continue  le  trajet  de  la  veine  et  va  s'ouvrir  dans  la  veine  cavej 
cette  branche  est  le  canal  veineux d' A ranzi  ou  Aranlius;  l'autre  la  plus  grosse! 
qui  aboutit  à  la  branche  gauche  de  la  veine  porte.  Dans  la  partie  antérieure  dil 
la  face  inférieure  du  foie,  la  veine  ombilicale  donne  une  vingtaine  de  petite! 
branches  à  cet  organe.  1 

La  veine  ombilicale  chez  le  fœtus  apporte  au  foie  et  à  la  veine  cave  le  san|| 
artérialisé  du  placenta.  Son  oblitération  commence  à  la  naissance  et  s'achèvj 
dans  le  premier  mois.  Le  vaisseau  oblitéré  forme  en  avant  le  ligament  vonA 
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jfoie,  en  arrière  le  ligament  veineux  (ancien  canal  d'Aranzi).  Elle  ne  reçoit 
■une  veine  collatérale,  la  veine  paromhilicale  [v.  de  Buroiv  de  quelques  au- 


V.  sushép. 


Can.  vein._ 


V.  cave 


lir.  dr. 


V .  porte 


Art.  oinb. 


Fig.  o08.  —  Veine  ombilicale  du  fœtus  (d'après  Gegenbaur). 

leurs)  qui,  an  niveau  de  l'ouibilic,  s'anasiouiose  avec  les  veines  épigastriques  et 
leuionle  le  long  de  la  v.  ombilicale  pour  s'y  ouvrir  près  du  hile  du  foie. 

7»  VEIXE  PORTE 


La  veine  porte  (vena  poHarum,  veine  des  portes  ou  du  hile  du  foie)  est  la 
VL'ine  qui  ramène  au  foie  le  sang  des  organes  digestifs  abdominaux.  Son  ter- 
liloire  comj)rend  tout  le  tube  digestif  sous-diapbragmatique, du  cardiaà  Taiius, 
't  les  organes  annexes,  foie,  rate  et  pancréas.  Elle  ne  correspond  pas  à  une  ar- 
lere  boniologue,  mais  à  cinq  branches  de  l'aorte,  les  trois  artères  du  tronc  cœ- 
'iiKjue  et  les  deux  mésentériques.  Cette  remarque  ne  s'applique  qu'aux  troncs, 

'dans  leur  trajet  sous-péritonéal,  dans  les  mésos  ou  dans  le  mésentère  et  à 
i  lus  forte  raison  dans  l'intérieur  des  viscères,  lesbrancbes  portes  sont  satellites 
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Cœur 


V .  cave    inf. 


V.  povte. 


V.  hépat. 


débranches  artérielles  identiques.  Il  n'y  a  qu'une  veine  pour  une  artère,  comme 
pour  le  cœur,  le  poumon  ;  seuls  les  vaisseaux  de  la  vésicule  biliaire  font  excep- 
tion, il  y  a  deux  veines  par  artère. 

Le  caractère  spécifique  de  la  veine  porte  est  de  se  terminer  aux  deux  bouts 

par  un  réseau  capillaire. 
Semblable,  selon  l'heu- 
reuse comparaison  de 
Galien,  à  \^n  arbre  dont 
les  racines  plongent  dans 
le  lube  digestif  et  la  rate, 
et  dont  les  rameaux  s'é- 
j)andent  dans  le  foie,  la 
veine  porte  commence 
dans  l'intestin  par  des 
réseaux  capillaires  et  fin  il 
dans  l'organe  hépatique 
par  d'autres  ramifica- 
tions analogues.  A  leur 
tour  les  capillaires  du  foie 
se  reconstituent  en  ca^ 
naux,  les  veines  sus-hé- 
patiques, qui  aboutissent 
à  la  veine  cave  inférieu- 
re. D'une  manière  géné- 
rale, on  appelle  système 
2}orte  tout  système  arté- 
riel ou  veineux  ayant  à 
ses  deux  pôles  un  réseau 
capillaire.  Il  y  a  dans  \c 
rein  un  système  porte  ar- 
tériel. Ces  dispositions 
sont  fréquentes  chez  les| 
vertébrés  inférieurs;  elles' 
ont  pour  but  de  produire 
un  ralentissement  de  la  circulation  et  une  multiplication  de  surface,  favora- 
bles à  des  phénomènes  de  sécrétion. 

Le  tronc  de  la  veine  porte  commence  derrière  la  tête  du  pancréas  ;  c'est  là 
qu'il  reçoit  les  branches  d'origine  qui  le  constituent. 


V.  omb. 


V.  ornpli 
mes. 


Inlesl 


Fig.  .^07.  —  Développement    du   système  porte   ((l"aprcs 
Wicdersheim). 

Schéma.  —  Disparition  des  v.  omplialo-més.  —  Apparition 
de  la  V.  ombilicale. 
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11  y  a  trois  branches  d'origine  :  la  grande  mésentérique,  la  petite  mésenléri-j 
(|ue,  et  la  splénique,  qui  correspondent  exactement  aux  artères  de  même  non)  | 
A  la  vérité,  dans  la  majorité  des  cas, la  petite  mésentérique  se  jette  dans  la  splé, 
nique,  et  celle-ci  à  son  tour  s'unit  à  angle  droit  avec  la  grande  mésentérique | 
mais  l'embouchure  de  la  petite  veine  mésaraïque  est  si  rapprochée  de  l'originij 
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lu  tronc  de  la  veine  porte  et  s'ouvre  si  souvent  dans  la  grande  niésentérique, 
)u  dans  son  angle  de  réunion  avec  la  splénique,  qu'il  est  plus  naturel  d'admet- 
tre trois  branches  distinctes,  convergeant  vers  un  territoire  d'union  qui  ne 
dépasse  pas  3  cm.  de  surface. 

Toutes  ces  veines  ont  des  caractères  communs.  Elles  sont  satellites  des  ar- 
tères ;  il  y  a  une  veine  pour  une  artère.  Elles  recueillent  non  seulement  le  sang 
ie  l'intestin  et  de  son  péritoine  viscéral,  mais  encore  des  vasa-vasorum  des  ar- 
tères et  de  l'aorte,  des  ganglions  mésenlériques,  des  franges  épiploïques  et 
d'une  partie  du  péritoine  pariétal.  Dans  le  mésentère,  elles  forment  des  arca- 
des anastotnotiques  superposées,  dont  deux  au  moins  sont  bien  marquées, sous- 
jacentesaux  arcades  artérielles.  C'est  de  la  dernière  arcade,  arcade  marginale 
longeant  le  bord  adhérent,  que  partent  les  rameaux  intestinaux.  Ceux-ci  abor- 
dent l'intestin  perpendiculairement  à  sa  direction  et  se  bifurquent,  comme  les 
vaisseaux  artériels,  en  rameaux  antérieurs  et  postérieurs  qui  se  répandent 
!iur  les  faces  correspondantes  de  l'intestin  et  se  rejoignent  sur  le  bord  libre.  De 
là  une  série  d'innombrables  pinces  vasculaires  parallèles  et  anastomo;-ées  qui 
(inserrent  le  tube  intestinal  ;  quelques  rameaux  récurrents  se  rendent  à  la  par- 
lie  non  péritonéale  du  bord  adhérent.  Enfin  sur  l'intestin  même  ces  rameaux 
;;e  terminent,  en  réalité  naissent,  par  deux  espèces  de  plexus,  les  uns  superfi- 

iels,  sous-péritonéaux,  que  l'on  voit  sans  préparation,  les  autres  profonds,  in- 

ra-musculaires  et  sous-mu((ueux. 

1°  Grande  veine  mésentérique  (mésentérique  supérieure  ou  grande  mé- 

iaraïque).  —  Tout  à  fait  semblable  à  l'artère  mésentérique  su|)ér.,  elle  a  pour 

erritoire  l'intestin  grêle  tout  entier,  à  l'exception  de  la  plus  grosse  partie  du 

luodénum,  et  la  moitié  droite  du  gros  intestin. 

Elle  commence  grêle  vers  la  fin  de  l'iléon,  à  peu  de  distance  de  son  embou- 

iiure  dans  le  cœcum,   puis  monte  presque  verticalement  dans  la  base  du  mé- 

entère,  en  inclinant  un    peu  à  gauche  et  en  décrivant  une  faible  courbure  à 

oocavité  droite  ;  elle  passe  ensuite  en  avant  de  la  troisième  portion  du  duo- 

énum  qu'elle  coupe   perpendiculairement  et  sépare  en  deux  parties,  et  enfin 

vaut  acquis  un  D.  de  10  à  12  mm.,  elle  disparaît  derrière  la  tête  du  pancréas. 

ià  elle  se  continue  bout  à  bout  avec  le  tronc  de  la  veine  porte,  qui  semble  sa  con- 

nuation.  L'artère  mésentérique  supérieure  est  à  sa  gauche,  et  en  bas  lui  de- 

ieiit  en  même  temps  postérieure. 

Klle  reçoit  les  veines  omphalo-mésentériques,  veines  de  la  période  em- 
ivonnaire,  les  veines  intestinales,  les  coliques  droites  et  la  gastro-épiploïque 
Utile,  quelquefois  la  petite  mésentérique  et  la  pancréatico-duodénale. 

V.  omphalo-mésenténqiies .  —  Ces  veines  qui  ramènent  le  sang  de  la  vé- 

I  ule  ombilicale  s'atrophient  dès  le  2*  mois  embryonnaire  et  disparaissent  à  la 

II  du  î■)^ 

V.  intestinales.  —  Ces  veines  dont  le  territoire  s'étend  depuis  la  partie  infé- 
turedu  duodénum  jusqu'à  30  cm.  environ  du  cœcum,  c'est-à-dire  sur  presque 
ut  le  jéjuno-iléon,  sont  au  nombre  d'une  vingtaine,  plus  volumineuses  et  un 
■11  moins  nombreuses  que  les  artères  dans  leurs  troncs  terminaux.  On  en 

inple  une  dizaine  de  grosses  dans  la  partie  supérieure  et  moyenne  de  l'intestin 
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grêle.  Elles  naissent  des  arcades  vasculaires,  suivent  le  mésentère  et  aborde 
la  grande  inésentérique  par  son  bord  gauche  ou  convexe. 

V.  coliques  droites.  —  H  y  a  trois  v.  coliques  droites,  qui  se  jettent  par  dei 
ou  trois  troncs  sur  le  bord  droit  ou  concave  de  la  mésenlérique,  I.a  coliqi 
inférieure  ou  iléo-colique  naît  de  l'angle  iléo-cœcal   par  deux   branches:  ui 


Cor.  sf. 


G.  eji.  dr 


V.  porte  _ 


Col.  s.  fh 


Gr.  mes 


Col.  inf. 


Cœcum 


Iléon 


-Splén 


.     S.  //. 


Fig.  508.  —  Veine  porte  (d'ai^rès  Ilenle). 


branche  cœcale  qui  fournit  elle-même  la  veine  cœcale  antérieure,  la  cap 
postérieure  et  la  veine  appendiculaire ;  une  hrdinche  iléale  ou  récurrentep 
se  dirige  sur  la  partie  terminale  de  l'iléon  à  la  rencontre  de  l'origine  de  laji' 
«éntérique  inférieure  avec  laquelle  elle  s'anoslomose.  La  colique  moyen) 
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Irajel  horizontal,  provient  du  colon  ascendant.  La  colique  siq^érieure  a  pour 
origine  le  coude  droit  du  colon  transverse,  d'où  ses  rameaux  s'étendent  en 
deux  directions,  le  long  du  colon  ascendant  et  le  long  du  colon  transverse;  ces 
derniers  s'anastomosent  largement  sur  la  ligne  médiane  avec  la  colique  supé- 
rieure gauche. 

V.  gastro-épiploïque  droite.  —  Analogue  à  l'artère  homonyme,  et  comme 
elle  recevant  des  rameaux  gastriques,  épiploïques,  duodénaux  et  pancréati- 
ques, elle  s'unit  souvent  à  la  colique  supérieure  droite  et  forme  alors  la  veine 
gasiro- colique. 

2°  Petite  veine  mésentérique  {mésentérique  inférieure,  pelile  niésa- 
raïque).  —  La  petite  mésentérique  a  pour  territoire  la  moitié  gauche  du  gros 
intestin.  Elle  commence  par  les  v.  hémorrhoïdales  supérieures.  Celles-ci,  dont 
les  radicules  se  prolongent  jusqu'à  l'extrémité  anale  du  rectum,  ont  pour  ori- 
.;ine  5  ou  6  veines  qui  se  réunissent  en  deux  grosses  branches  droite  et  gauche, 
lesquelles  longent  les  faces  latérales  du  rectum,  puis  se  placent  à  sa  partie 
•ostérieure;  au  niveau  de  Textrémité  supérieure  de  l'ampoule,  c'est-à-dire  à 
15  cm.  environ  de  l'anus,  elles  se  fusionnent  en  un  seul  tronc,  la  petite  mésen- 
.  îrique  proprement  dite. 

•j   La  v.  mésentérique  monte  sur  le  côté  gauche  de  l'artère  satellite,  à  gauche 

lie  l'aorte  par  conséquent;   puis   abandonnant  l'artère  qui  se  termine  dans  le 

|ronc  aortique,   elle    reprend  un    nouveau    trajet   indépendant.    Dans    cette 

|leuxième  portion,  elle  se  dirige  en   haut  et  à  gauche  dans  la  région  lombaire, 

in  dedans   du  colon    descendant,   dans    son    mésocolon  ;    elle  décrit  un  arc 

concavité  droite  autour  de  l'angle  duodéro-jéjunal  et  s'enfonce  sous  le  méso- 

olon  transverse,   derrière  le  pancréas,  pour  se  jeter  dans  la  veine  splénique. 

iette  crosse  de  la  mésentérique  inférieure  longe  la  partie  gauche  de  la  fossette 

lUodénale  supérieure  qu'elle  contribue  à  former,  et  continuée  par  l'a.  colique 

up.  gauche  constitue   avec  elle  Varc  vasculaire  de  Treilz  (V.  Splanchnol., 

.258).  La  partie  terminale  de  la  veine  se  rapproche  de  l'horizontale  et  s'abouche 

angle  aigu  dans  la  splénique,  à  1  ou  2  cm.  du  tronc  porte.  Souvent  elle  se 

■ud  à  la  mésentérique  supérieure  ou   à  son  angle,  et  alors  elle  se  prolonge 

ansversalement  du  côté  droit. 

Ses  veines  collatérales  sont  les  coliques  gauches.  La  colique  inférieure  vient 
rS  iliaque  ;  la  colique  moyenne,  du  colon  descendant.  La  colique  supé- 
eure  descend  du  coude  gauche  du  colon  transverse,  occupant  par  ses  branches 
origine  la  moitié  gauche  de  ce  colon  et  la  partie  supérieure  du  colon  descen- 
iiit;  son  tronc,  beaucoup  plus  court  que  celui  de  l'artère,  se  jette  dans  la 
'^se  de  la  v.  mésaraïque. 

Veine  splénique.   —   La  veine  splénique,  d'un  volume  égal  à  celui  dé  la 

iiide  mésentérique  (10  à  12  mm.  de  D.),  recueille  le  sang  de  la  rate,  d'une 

'io  de  l'estomac,  du  duodénum  et  du  pancréas. 

>  origines  sont  dans  les  o  ou  G  branches  qui  sortent  du  bile  de  la  rate,  en 

i)i-e  égal  aux  branches  artérielles  et  derrière  elles,  puis  se  réunissent  en 

ou  trois,  et  finalement  en  un  seul  tronc.  Celui-ci  se  dirige  transversalement 

niche  à  droite,  d'abord  sur  le  bord  supérieur  de  la  queue  du  pancréas, 

-^ur  la  Face  postérieure  du  corps,  dans  une  gouttière  qui  lui  est  ménagée, 
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croise  l'aorte  et  s'unit  presque  à  angle  droit  avec  la  niésentériqne  super,  poi 
constituer  la  veine  porte.  Elle  est  parallèle  à  l'artère  splénique,  plus  pelite  ( 
beaucoup  plus  flexueuse,  qui  serpente  sur  le  bord  supérieur  du  pancréa 
tandis  que  la  veine  grosse  et  rectiligne  est  située  au-dessous  et  en  arrière,  dai 
le  sillon  postérieur  de  la  glande.  Pour  la  voir,  il  faut  déchirer  le  petit  épiploc 
et  le  feuillet  postérieur  de  l'arrière-cavité,  au-dessus  du  pancréas  ;  on  la  trou^ 
derrière  ce  dernier  organe. 

Ses  branches  collatérales  sont:  les  v.  gastriques  courtes,  la  gaslro-épipk 
que  gauche  et  des  veines  pancréatiques  et  duodénales.  Elle  reçoit  habituel! 
ment  la  pelite  mésentérique  et  assez  souvent  la  coronaire  stomachique. 

Veines  gastriques  courtes  (vasa  breviora,  vaisseaux  courts  veineux).  Né( 
de  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac,  elles  cheminent  avec  les  artères  homon 
mes  dans  l'épaisseur  de  l'épiploon  gaslro-sj)lénique  et  se  rendent  dans  les  ve 
nés  spléniques  qui  émergent  du  bile,  quelques-unes  dans  le  tronc  spléniqi 
lui-même. 

V.  gastro-épiploïque  gaucJie.  —  C'est  la  plus   grosse  veine  de  l'eslotna 
Anastomosée  à  son  origine,  à  droite,  avec  la  gastro-épiploïque  droite,  branci 
de  la  grande  mésentérique,  qui  complète  l'arc  veineux  de  la  grande  courbur 
elle  se  dirige  en  hiut  et  à  gauche,  le  long  de  cette  courbure,  puis  l'abandon  i 
au-dessous  du  grand  cul-de-sac  pour  plonger  en  arrière  et  se  jeter  dans  la  spli 
nique,  assez  loin  de  la  rate.  Celte  arcade  veineuse  reçoit  par  son  bord  conca 
des  V.  gastriques  descendantes  ou  horizontales  qui  viennent  des  deux  faces 
l'estomac  après  s'être  anastomosées  avec  les  gastriques  ascendantes  de  la  co 
naire  stomachique,  et  par  son  bord  convexe  des  v.  épiploïques  ascendani 
Celles-ci  sont  des  branches  volumineuses  qui  naissent  du  grand  épiploon  el 
colon  transverse,  et  s'unissent  en  arcades,  quelquefois  très  vastes,   dans 
tablier  épiploïque,  surtout  près  de  son  bord  inférieur. 

y.  pancréatiques  el  duodénales.  —  Tout  le  long  de  son  trajet  derrière 
pancréas,  la  v.  splénique  reçoit  de  nombreuses  veines  du  corps  de  cet  orga 
5  à  G  au  moins,  el  quelques-unes  du  duodénum.  Les  veines  de  la  tête  du  pjj- 
créas  et  celles  de  la  portion  contiguë  du  duodénum  s'unissent  quelquefois  i 
un  tronc  commun  qui  débouche  dans  la  splénique,  près  de  sa  terminaison  :  e 
tronc  est  la  v.  pancréatico-diiodénale  gjaiiche.  j 


TRONC  DE  LA  VEINE  PORTE 

Le  tronc  de  la  veine  porte  se  constitue  par  la  réunion,  à  angle  droit,  d 
mésentérique  supérieure  qu'il  semble  continuer  et  de  la  splénique  qui  ( 
même  a  reçu  la  mésentérique  inférieure.  Son  extrémité  inférieure  est  sii 
derrière  la  tête  du  pancréas,  à  gauche  de  la  veine  cave  inférieure,  et  à  un  niA 
un  peu  variable,  qui  correspond  le  plus  souvent  à  la  2°  vertèbre  lonibji 
mais  peut  descendre  jusqu'à  la  3*  et  plus  souvent  remonter  à  la  1'^  lombair»' 
même  à  la  12*  dorsale.  i 

Sa  forme  est  celle  d'un  T,  dont  le  jambage  vertical  serait  un  ])eu  inclini^i 
bas  et  à  gauche.  11  se  compose  d'une  partie  verticale,  libre,  et  d'une  partie  Ijr' 
zonlale,  engagée  dans  le  bile  du  foie;    la  partie  verticale  ascendante  eifla 


lui 


i 
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veine  porte  ventrale,  appelée  encore  portion  veineuse  par  quelques  auteurs  ; 
la  partie  horizontale  est  la  v.  porte  hépatique,  ou  portion  artérielle  des  mêmes 
auteurs  à  cause  de  l'épaisseur  plus  grande  de  ses  parois. 

Veine  porte  ventrale.  —  Sa  longueur  est  de  8  cm.  (variant  de  5  à  12  cm.)  ; 
son  diamètre  de  15  à  18  mm.,  atteignant  2  cm.  près  du  hile  quand  le  vaisseau 
est  injecté,  est  inférieur  à  la  somme  des  sections  de  ses  deux  veines  d'origine, 
et  supérieur  à  celui  de  l'artère  hépatique,  comme  5  est  à  2. 

Elle   est  située   tout  entière  dans  la  moitié  droite  du  corps.   Sa  direction, 


Vés.  bit. 


Pane. 


Fig.  509.  —  Rapports  delà  veine  porte  (d'après  un  dessin  de  Soulé). 

Le  feuillet  antérieur  de  l'épipl.  gastro-hépat.  a  été  excisé  ;  une  sonde  est  engagée  dans 

l  hiatus  de  Winslow. 


oblique  en  haut  et  à  droite,  croise  à  angle  aigu  celle  de  la  veine  cave  qui 

est  verticale.  Le  tronc  porte  est  en  rapport  successivement  de  bas  en  haut,  par 

sa  partie  antérieure  :  avec  la  tête  du  pancréas,  creusée  d'une  gouttière  pour  la 

recevoir,  puis  avec  la  première  portion  du  duodénum,  et  enfin  avec  l'épiploon 

gastro-hépatique  ou  hépato-duodénal.  Les  deux  premiers  organes  le  cachent 

complètement.  Dans  sa  portion  épiploïque  qui  est  assez  facilement  accessible, 

il  présente  les  rapports  suivants.  Il  occupe  l'épaisseur  de  l'épiploon,  entouré  de 

Itissu  cellulaire,  de  nerfs  et  de  vaisseaux  lymphatiques.  Au-devant  de  lui  sont 

anal  cholédoque  et  l'artère  hépatique,  le  cholédoque  à  droite,  l'hépatique 

jU  gauche.  L'artère  hépatique,  qui  arrive  de  la  ligne  médiane,  est  d'abord  si- 

Ituée  très  en  dedans  de  lui  et  sur  un  plan  postérieur  ;  elle  croise  son  bord  gauche 

jue  sur  quelques  sujets  elle  contourne  en  hélice,  et  se  plaçant  sur  sa  face  anté- 

iif'ure  monte  parallèlement  à  sa  direction  {Réitérer),  Constamment  du  coude 
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ou  crosse  de  l'a.  hépatique  se  détachent  une  ou  deux  branches  (a.  gastro-épi- 
ploïque),  qui  descendent  en  avant  de  la  veine.  En  arrière,  la  v.  porte  répond 
à  l'arrière-cavité  des  épiploons,  plus  spécialement  à  son  orifice  ou  hiatus  de 
VVinslow;  elle  est  séparée  de  cette  cavité  par  le  feuillet  postérieur  du  petit  épi- 
ploon,  et  la  cavité  à  son  tour  sépare  la  veine  et  son  feuillet  péritonéal  de  la 
veine  cave  inférieure  que  recouvre  le  péritoine  pariétal  (feuillet  postérieur  de 
Tarrière-eavité).  En  d'autres  termes,  si  l'on  introduit  le  doigt  dans  l'hiatus  de 
Winslow,  on  soulève  sur  la  face  antérieure  de  ce  doigt  l'épiploon  gastro-hépa- 
tique contenant  entre  ses  deux  feuillets  le  canal  cholédoque,  l'a.  hépatique  et  la 
veine  porte,  celle-ci  la  plus  près  du  doigt,  tandis  que  la  face  postérieure  louche 
la  veine  cave  à  travers  le  péritoine  pariétal. 

Veine  porte  hépatique.  —  La  veine  porte  hépatique  est  le  gros  tronc  trans- 
versal qui  résulte  de  la  bifurcation  de  la  veine  porte  ventrale  en  deux  branches, 
droite  et  gauche.  Elle  occupe  la  partie  postérieure  du  sillon  transverse  ou  hih 
du  foie;  en  avant  d'elle  est  l'artère  hépatique,  en  avant  de  celle-ci  le  cana 
hépatique,  soit  d'avant  en  arrière  le  canal,  l'artère,  la  veine.  Son  gros  volum( 
lui  a  fait  donner  par  Glisson  le  nom  de  sinus  porte,  terme  que  quelques  au- 
teurs ont  restreint  à  la  branche  gauche  ou  même  à  la  partie  terminale  de  1{ 
veine  porte  ventrale. 

Le  tronc  porte  aboutit,  non  ])as  au  milieu,  mais  à  l'extrémité  droite  â\ 
hile.  La  branche  droite  de  bifurcation,  plus  courte,  plus  grosse  presque  di 
double,  ne  tarde  pas  ù  se  diviser  en  deux  branches  antérieure  et  postérieure 
elle  fournil  à  tout  le  lobe  droit,  et  à  la  majeure  partie  du  lobule  de  Spiegel  ( 
du  lobule  carré.  La  branche  gauche,  plus  étroite,  beaucoup  plus  longue,  g> 
arciforme  à  concavité  antérieure;  sa  courbure  est  d'autant  plus  accentuée  qu 
souvent  cette  branche  se  prolonge  dans  la  partie  antérieure  du  sillon  longil 
gauche,  à  la  rencontre  de  la  veine  ombilicale.  Elle  se  distribue  au  lobe  gauch 
par  plusieurs  grosses  branches  transversales,  et  à  une  petite  partie  des  lobuk 
centraux. 

En  pénétrant  dans  le  foie,  les  deux  branches  se  ramifient  en  éventail  suivni 
le  type  dichotomique  ;  souvent  4  ou  5  grosses  divisions  naissent  déjà  hors  d 
foie,  dans  le  hile  même.  Les  branches  portes  se  dirigent  d'abord  en  sens  hor 
zontal,  puis  se  recourbent  pour  atteindre  toute  la  périphérie  du  foie.  Elles  soi 
satellites  de  l'artère  hépatique  et  des  canaux  biliaires;  il  y  a  une  veine  poi 
une  artère,  la  veine  étant  dix  fois  plus  grosse  que  l'artère.  Ellessont  terminale 
comme  les  artères  du  rein,  de  la  rate,  du  poumon,  c'est-à-dire  qu'elles  soi 
indépendantes  les  unes  des  autres  et  ne  s'anastomosent  pas  entre  elles.  Chacuij 
d'elles  est  entourée  par  une  gaine  que  lui  fournit  la  capsule  de  Glisson  qui  s'ej 
invaginée  avec  elle  ;  cotte  gaine  glissonienne  adhère  au  tissu  hépatique,  mai 
lâchement  seulement  à  la  veine,  qu'elle  n'empêche  pas  de  s'affaisser  sur  j 
coupe.  Les  derniers  rameaux  portes  finissent  dans  les  espaces  de  Kiernan  cj 
espaces  portes,  entre  les  lobules  hépatiques;  ils  y  constituent  les  veines  inte\ 
lobulaires,  lesquelles  abordent  les  lobules  par  leur  périphérie  et  s'y  résolve! 
en  un  réseau  capillaire;  ce  réseau  à  son  tour  se  déverse  dans  la  veine  central 
intra-lobulaire,  origine  des  veines  sus-hépatiques. 

Les  anciens  anatomistes  assimilaient  la  veine  porte  à  une  artère,  de  là  i 
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nom  de  porliou  artérielle  ou  artérieuse  qu'ils  donnaient  à  la  v.  porte  hépatique. 
La  résistance  considérable  de  sa  paroi,  l'absence  de  valvules,  la  division  dicho- 
tomique régulière,  la  béance  des  vaisseaux  qu'ils  attribuaient  aux  branches 
portes  et  non  aux  branches  sus-hépatiques,  en  tin  la  terminaison  par  des  capil- 
laires, étaient  autant  de  caractères  du  tyj)e  artériel.  D'aucuns  même  pensaient 
que  le  sinus  porte  était  un  muscle  creux  pulsatile,  et  l'appelaient  le  cœur  ab- 
dominal. U  y  a  dans  cette  conception  une  part  de  vérité.  La  petite  artère  hépa- 
tique n'est  guère  qu'un  vaisseau  de  nutrition  ;  c'est  la  veine  porte  qui  est  le 
vaisseau  de  sécrétion  (vasa  publica),  par  le  sang  spécial  qu'elle  amène  de  tout 
l'intestin.  Remarquons  aussi  que  chez  le  fœtus,  la  veine  ombilicale,  qui 
est  une  véritable  artère,  amène  à  la  veine  porte  une  grande  quantité  de  sang 
rouge,  hématose  dans  le  placenta. 
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La  veine  porte  reçoit  dans  sa  partie  ventrale  ou  ascendante  :  les  veines  coro- 
naire stomachique,  pylorique  et  pancréatico-duodénale  ;  dans  sa  partie  hépa- 
ilique  ou  transversale,  les  cystiques,  lav.  ombilicale  et  le  canal  veineux.  11  faut 
I':  joindre  des  veinules  émanées  du  canal  cholédoque,  de  l'artère  hépatique  et 
iles  vasa  vasorum  de  la  veine  porte  elle-même. 

j  i"  V.  corollaire  stomachique.  —  Satellite  de  l'artère  sur  l'estomac,  elle  naît 
près  du  pylore  par  deux  branches,  remonte  le  long  de  la  petite  courbure,  puis 
'îu  voisinage  du  cardia  se  coude  fortement  pour  se  diriger  en  bas,  en  arrière  et 
|i  droite  dans  l'épaisseur  de  l'épiploon  gastro-hépatique.  Elle  se  jette  dans  le 
Itronc  porte,  près  de  son  extrémité  inférieure,  2  fois  sur  3  ;  dans  la  splénique, 
I  fois  sur  3.  Elle  reçoit  des  veines  des  faces  antérieure  et  postérieure  de  l'esto- 
lOiac,  anastomosées  en  réseau  avec  celles  qui  se  déversent  dans  les  troncs  de  la 
jurande  courbure.  Au  niveau  du  pylore,  elle  communique  avec  lav.  pylorique  ; 
iiu  niveau  du  cardia,  avec  les  veines  œsophagiennes  (branches  de  l'azygos)  par 
lies  rameaux  cardiaques  descendants,  qu'elle  reçoit  au  niveau  de  son  coude. 

2"  V.  pylorique.  —  Ordinairement  son  volume  est  inversement  proportion- 
|iel  à  celui  de  la  coronaire,  qu'elle  peut  suppléer. 

3"  V.  pancréatico-duodénale .  —  Née  de  la  tète  du  pancréas  et  de  la  plus 
MMiide  partie  du  duodénum,  elle  suit  le  sillon  courbe  qui  sépare  ces  deux  or- 

S  veines  suivantes  aboutissent  au  sinus  porte. 

Veines  cystiques.  —  Elles  débouchent  par  un  ou  deux  troncs  dans  la 
che  droite  du  sinus.  Langer  a  raison  de  dire  que,  par  une  exception  unique 
-  le  système  porte,  il  y  a  sur  la  vésicule  biliaire  deux  veines  satellites  par 
ifhe  artérielle. 

Veine  ombilicale.  —  Nous  l'avons  déjà  décrite  (p.  996)  comme  affluent  de 
cave  inf.  chez  le  fœtus.  Oblitérée  dans  le  cours  du  2'' mois  qui  suit  la  nais- 
'\  la  veine  ombilicale  n'est  plus  qu'un  cordon  fibreux,  appelé  ligament 
',qui,  né  de  l'ombilic  ou  même  seulement  aune  certaine  distance,  se  porte 
-^  le  ligament  suspenseur  à  la  rencontre  de  la  branche  gauche  de  la  veine 
'  hépatique.  Elle  s'insère  sur  elle,  tantôt  presque  à  angle  droit  quand  celte 
iche  reste  transversale,  tantôt  bout  à  bout  quand  elle  se  prolonge  dans  le 
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sillon  longitudinal  antérieur.  La  veine  ombilicale  est  rarement  oblitérée  sur 
toute  sa  longueur  ;  ordinairement  sa  partie  supérieure  ou  hépatique  est  creuse 
et  se  termine  du  côté  du  sinus  soit  par  un  orifice  ponctiforme,  soit  par  un  ori- 
fice évasé.  Elle  est  accompagnée  de  veinules  qui  se  portent  directement  au  foie; 
une  ou  deux  s'ouvrent  dans  sa  portion  non  oblitérée. 

6°  Canal  veineux.  —  Le  canal  veineuxd'Aranzi  est  lui  aussi  une  veine  fœtale 
oblitérée  et  transformée  en  ligametit  veineux.  Long  de  5  cm.,  large  de  3  mm., 
il  s'insère  sur  la  branche  gauche  de  la  veine  porte,  tantôt  en  facede  l'insertion 
de  la  veine  ombilicale,  tantôt  plus  à  droite  et  alors  sous  un  angle  aigu  ;  puis 
suivant  le  sillon  longitudinal  gauche  et  postérieur,  sans  émettre  jamais  aucunf 
branche  latérale,  il  va  se  fixer  presque  toujours  sur  la  v.  sus-hépatique  gauche, 
rarementsur  la  veine  cave  elle-même.  Souvent  son  oblitération  n'est  pas  com- 
plète; il  conserve  une  lumière  de  0  mm.  6  à  0  mm.  8,  mais  est  fermé  à  se; 
deux  bouts.  D'autres  fois  même  il  contient  du  sang  qui  lui  arrive  par  de  petites 
V.  sus-hépatiques  et  communique  avec  la  veine  cavo. 


ANASTOMOSES.  —  Malgré  rautononiie  de  son  territoire,  le  système  port- 
n'est  pourtant  pas  absolument  fermé;  ses  extrémités  s'enchevêtrent  avej 
celles  du  système  cave  et  communi(|uent  avec  elles.   De  là  de   nombreuse[ 

anastomoses  périphéri! 
ques,  les  unesviscérale^ 
les  autres  pariétales,  qu 
pour  la  clarté  de  l'expc 
sition  nous  réparti ron 
en  quatre  groupes,  t 
que  nous  désignerons  p; 
abréviation  sous  les  non 
d'anastomoses  œsoph 
giennes,  rectales,  périt 
néales  et  ombilicales. 

1°  Anastomoses  œsi 
phagiennes,  —  A  l'e 
trémité  supérieure  de 
petite  courbure  de  l'est 
mac,  la  veine  coronai 
stomachique  reçoit  d 
rameaux  cardiaques  df 
cendants,  qui  s'anast 
mosent  avec  les  vein 
œsophagiennes  inférie 
res  par   le  plexus  soi 

Fig.  310.  —  Anastomoses  des  veines  du  rectum  (schéma),    muqueux  etpardesbrf 

ches  extérieures. plus  '■ 

lumineuses,  et  aussi  avec   les  veines  phréniques.  Les  œsophagiennes  et 

phréniques  sont  des  afférentes  de  la  veine  azygos,  qui  s'ouvre  elle-même  de 

la  veine  cave  supérieure. 


Sacr. 
moy. 
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^Ipies  héinorrh(  ï  Jales  supérieures,  origine  de  la  petite  mésentérique,  com- 
muniquent doublement  avec  les  branches  pelviennes  de  la  veinecave  :  d'abord, 
autour  de  l'anus,  avec  les  petites  veines  hémorrhoïdales  inférieures  qui  sont 
surtout  des  veines  tégumenleuses  et  se  jettent  dans  la  honteuse  interne  ;  en- 
suite avec  les  hémorroïdales  moyennes  qui  sont  des  veines  de  la  prostate,  des 
vésicules  séminales  et  du  vagin  et  aboutissent  à  l'hypogastrique.  Cette  anasto- 
mose avec  les  veines  hémorrhoïdales  moyennes  est  peut-être  la  plus  considé- 
rable de  toutes  les  anastomoses  porto-caves;  c'est  une  large  voie  qui  laisse 
passer  des  injections  grossières.  C'est  ainsi  qu'on  injecte  facilement  le  rectum 
en  poussant  l'injection  par  la  veine  dorsale  profonde  de  la  verge. 

3°  Anastomoses  pérîtonéales.  —  Sur  une  grande  partie  de  son  étendue, 
l'intestin  repose  directement  sur  la  paroi  posiérieure  de  l'abdomen  sans  inler- 
'  position  de  péritoine;  c'est  ce  qui  arrive  pour  leduodénum,  les  colons  lombaires 
ol  le  rectum.  Or  à  ce  niveau  de  nombreux  vaisseaux  plexiformes  naissent  non 
seulement  de  la  partie  découverte  de  l'intestin,  mais  même  de  sa  partie  péri- 
lonéale,  et  communiquent  d'une  part  avec  les  autres  veines  viscérales,  radi- 
cules de  la  veine  porte,  d'autre  part  avec  les  veines  du  péritoine  pariétal  ;  elles 
vont  comme  ces  dernières  se  jeter  dans  les  veines  pariétales  de  l'abdomen,  qui 

Isont  du  domaine  cave,  telles  que  les  rénales,  lombaires,  sacrée  moyenne.  On 
^Mne  à  ces  vaisseaux  le  nom  de  veines  ou  système  de  Retzins. 
i»  Anastomoses  ombilicales. —  Ces  communications  ont  lieu  par  les  veines 
,    portes  accessoires  ou  veines  de  Sappey  qui  accompagnent  le  cordon  fibreux  de 
I    la  veine  ombilicale.  Une  de  ces  veines  plus  grosse  porte  le  nom  de  veine 
paromhilicale.   Leur  extrémité  centrale   s'ouvre  dans   le  foie  ;  leur  extrémité 
périphérique  a  une   double  communication  autour  de  l'ombilic,  d'abord  avec 
les  veines  profondes  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  veines  épigastrique  et 
\    mammaire  interne,   puis  avec  les  veines  superficielles  ou  sous-cutanées  de  la 
région  ombilicale.  A  l'état  normal,  le  sang  contenu  dans  les  veines  de  Sappey 
va  de  l'ombilic  au  foie;  mais  en  cas  de  surcharge  veineuse  du  foie,  le  courant 
so  renverse  et  se  dirige  de  cet  organe  vers  l'ombilic. 

Les  anastomoses  que  nous  venons  de  décrire  sont  constantes  et  normales.  Il 
fil  est  d'autres  inconstantes,  anormales,  signalées  surtout  par  Schmidel, 
ijui,  vu  leur  fréquence  et  la  gros^eur  de  leurs  canaux  de  communication, 
jieuvent  jouer  un  rôle  important  comme  voies  de  décharge  du  système  porte. 
Telles  sont  les  anastomoses  qui  ont  été  observées  entre  les  coronaires  stoma- 
chique, splénique,  colique,  etc.,  d'une  part,  et  d'autre  part  les  phréniques, 
l'azygos,  les  veines  rénales. 

D'une  manière  générale,  les  communications  entre  les  deux  systèmes  porte 
pt  cave  ne  siègent  que  sur  de  petits  vaisseaux  et  n'ont  sans  doute  qu'une 
fonction  physiologique  insignifiante.  Mais  dans  les  états  pathologiques 
d'obstruction  du  foie  ou  de  la  veine  porte,  les  vaisseaux  anastomotiques  se 
il  dilatent  et  deviennent  des  canaux  dérivatifs  d'une  grande  importance  ;  c'est 
1  alors  qu'on  voit  apparaître  les  varices  de  l'œsophage,  sources  d'hématénièses, 
■  es  hémorrhoïdes,  les  varicosités  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et  même  de 
la  région  thoracique. 
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Veines  portes  accessoires.  —  Le  foie  ne  reçoit  pas  seulement  le  sang  des 
organes  digestifs  abdominaux  que  lui  amène  la  veine  porte;  il  en  reçoit  aussi 
de  quelques  organes  placés  à  son  voisinage  immédiat,  par  l'intermédiaire  de 
veines  ou  mieux  de  veinules  qui  portent  le  nom  de  veines  portes  accessoires. 

Ces  petits  groupes  vasculaires  comprennent  :  1°  les  v.  cystiques  profondes, 
au  nombre  de  12  à  15,  qui  naissent  du  fond  et  de  la  face  adhérente,  non  péri- 
tonéale,  de  la  vésicule  biliaire  et  pénètrent  dans  la  fossette  cyslique  ;  —  2"  les 
V.  épiploïques  du  petit  épiploon  ou  épiploon  gastro-hépatique,  des  ligaments 
hépato-colique  et  hépato-rénal  ;  —  3"  les  v.  du  hile,  qui  sont  les  vasa  vasorum 
de  la  veine  porte,  de  l'artère  hépatique  et  du  canal  hépatique,  ainsi  que  des 
ganglions  du  hile  ;  —  4°  les  v.  diaphragmatiques  qui  passent  par  le  ligament 
coronaire  ;  —  5°  les  v.  du  ligament  suspenseur  ;  —  6"  les  v.  paromhilicales  ou 
V.  du  ligament  rond,  non  point  la  veine  ombilicale  elle-même  qui,  à  l'état 
normal,  est  oblitérée  sur  une  partie  plus  ou  moins  grande  de  son  trajet,  mais 
un  groupe  de  veinules  qui,  naissant  de  l'ombilic,  accompagnent  le  cordon 
fibreux  de  la  v.  ombilicale.  Une  d'entre  elles  est  généralement  plus  grosse  et 
a  reçu  le  nom  de  veine  par  ombilicale. 

Les  veines  du  ligament  supenseur  et  celles  du  ligament  rond  sont  encore 
appelées  veines  de  Sappey,  parce  que  cet  anatomiste  les  a  le  premier  étudiées. 

Toutes  ces  veines  se  déversent  dans  le  foie,  en  sorte  que  l'oblilération  du 
tronc  porte  laisserait  encore  arriver  au  foie  une  certaine  quantité  de  sang.  On 
connaît  d'ailleurs  un  cas  (celui  d'Aberuethy)  concernant  une  fille  de  10  mois, 
chez  laquelle  la  veine  porte  débouchait  dans  la  veine  cave  sans  passer  par  la 
glande. 

A  ces  veines  portes  constantes  et  normales  il  faut  joindre  les  cas  anormaux 
dans  lesquels  la  veine  pylorique  ou  la  coronaire  stomachique  se  jettent  direc- 
tement dans  le  foie  et  non  dans  la  veine  porte. 

Structure.  —  La  veine  porte  se  fait  remarquer  par  l'importance  de  sa  tuni- 
que musculaire  qui  comprend  une  couche  externe  longitudinale,  une  couche 
interne  circulaire,  et  qui  doit  contribuer  à  la  progression  du  sang.  Sa  paroi, 
épaisse  dans  le  tronc  et  les  grosses  branches  d'origine,  est  au  contraire  très 
mince  dans  les  branches  intra-mésentériques  que  renforce  d'ailleurs  une  gaine 
vasculaire  conjonctive  facile  à  isoler. 

Sa  résistance  est  considérable.  D'après  Haller,  le  tronc  porte  est  5  fois  pluf^ 
résistant  que  la  veine  splénique  ou  la  veine  rénale  ;  plus  que  la  veine  cave, 
comme  6  est  à  5  ;  plus  même  que  l'aorte,  comme  7  est  à  5.  H  supporte  chez  le 
chien  une  pression  de  6  atmosphères. 

Il  n'y  a  pas  de  valvules  sur  le  tronc  porte  ni  dans  ses  grosses  branches  ;  mais 
on  en  rencontre  d'assez  nombreuses  à  la  périphérie,  sur  le  hile  des  viscères.' 
c'est-à-dire  le  long  du  bord  adhérent  des  intestins,  de  la  grande  courbure  de 
l'estomac,  au  point  où  les  veinules  viscérales  quittent  l'organe  qu'elles  vascu-i 
larisent  pour  se  jeter  dans  leur  tronc  collecteur.  Ces  valvules  s'observent  chesi 
le  nouveau-né  ;  elles  ne  tardent  pas  à  s'atrophier,  et  chez  l'adulte  il  ne  persistt! 
que  quelques  valvules  le  long  de  l'intestin  grêle  et  de  l'estomac.  | 

La  veine  porte  a  un  double  rôle  :  c'est  un  système  absorbant,  par  ses  racines! 
intestinales,  et  un  système  évacuateur.  La  circulation  s'y  fait  dans  des  condi-i 
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tioiis  qui  paraissent  défavorables,  soit  par  l'absence  démuselas  compresseurs, 
soit  surtout  par  l'interposition  du  réseau  capillaire  terminal.  Parmi  les  causes 
de  progression  du  sang,  il  faut  compter  :  la  force  a  tergo  des  artères  intesti- 
nales, la  contraction  de  la  puissante  tunique  musculaire  des  veines,  l'appel 
thoracique  qui  agit  énergiquement  sur  les  veines  sus-hépatiques,  et  la  pression 
que  les  organes  exercent  sur  les  veines  voisines  dans  les  contractions  muscu- 
laires des  parois  abdominales,  principalement  dans  la  tension  inspiratoire  qui 
coïncide  avec  l'aspiration  thoracique.  Maissiat  observe  que  les  veines,  chemi- 
nant entre  les  feuillets  péritonéaux  du  mésentère  ou  des  épiploons,  sont  dans 
des  milieux  à  pression  négative,  par  rapport  aux  bulles  gazeuses  des  anses  in- 
testinales qui  les  entourent  et  les  compriment. 

Qu'y  a-t-il  de  vrai  dans  l'adage  ancien  :  Venu  portarum,  porta  malor^cni? 
et  faut-il  dire  avec  Bichat  que,  dans  l'état  de  nos  connaissances,  on  ne  peut 
décider  s'il  a  un  sens  profond  ou  s'il  n'est  qu'un  jeu  de  mots? 

8**   VEINES  SUS-HÉPATIQUES 

Les  veines  sus-hépatiques  {t\  hépatiques  de  plusieurs  auteurs)  s'élondent 
seau  capillaire  du  foie  à  la  veine  cave  inférieure. 


origine.  —  Elles  ont  pour  origine  les  veines  centrales  du  lobule  hépatique 

OUI',  intra-lobidaires,  elles-mêmes  en  communication,  par  un  réseau  capillaire 

I  rayonnant,  avec  les  ramifications  de  la  veine  porte  qui  constituent  les  veines 

'  périlohulaires.  En  sortant  du  lobule  dont  elle  représentait  l'axe,  la  veine  cen- 

j  traie  devient  libre,  forme  une  sorte  de  pédoncule,  auquel  le  lobule  est  appendu 

!  comme  un  fruit  et  s'unit  à  angle  aigu  avec  une  veine  voisine.  Par  des  branche- 

mientsetdes  convergences    successifs,  il    se  forme   des  vaisseaux  de  plus  en 

plus  volumineux.  Ces  troncs  collecteurs,  ou  veines  sus-hépatiques,  se  dirigent 

jtousvers  le  milieu  du  bord  postérieur  du  foie,  pour  s'ouvrir  dans  la  veine 

cave  inférieure.  Un   certain   nombre,   ceux  qui   naissent  des  lobules  voisins 

de  la  veine  cave,  n'ont  qu'un  court  trajel,  un  faible  volume  et  restent  indépen- 

«1  mts  ;  ce  sont  les  petites  veines  sus-hépatiques.  La  presque  totalité  au  con- 

fiaire  s'unit  par  fusion  progressive  en  deux  gros  troncs,  grandes  veines  sus- 

licpatiques  ;   la  direction  générale  de  leurs  grosses  branches  est   antéro-pos- 

It  lieure,  du  bord  tranchant  au  bord  mousse  du  foie  et  croise  à  angle  droit 

-  grosses  branches  transversales  delà  veine  porte.  La  portion  de  la  veine 

■  qui  reçoit  toutes  ces  veines  est  sa  partie  adhérente  à  la  gouttière  du  foie, 

I  quelle  mesure  o  cm.  de  longueur. 

Petites  veines  sus-hépatiques.  —  On  en  compte  une  vingtaine  irrégulière- 
"  Mit  distribuées  tout  le  long  de  la  gouttière.  Sur  ce  nombre,  6  à  8,  dites  veines 
ijennes,  émanant  surtout  de  la  face  inférieure  du  foie,  ont  des  orifices  de 
•)  mm.  de  diamètre.  Les  autres,  petites  veines  proprem.  dites,  ont  des  ou- 
Uires  ponctiformes  de  0  mm.  5  à  0  mm.  3  ;  elles  ont  pour  origine  le  lobe 
iche,  le  lobe  de  Spiegel,  les  veinules  du  sillon  de  la  v.  cave. 

Grandes  veines  sus-hépatiques.  —  On  en  compte  deux,  quelquefois  trois, 
I  V.  sus-hépat.  droite  et  la  v.  gauche;  elles  ont  la  grosseur  du  petit  doigt, 
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soit  de  15  à  18  mm.  de  D.  Toutes  deux  se  jettent  à  angle  aigu  dans  la  portion 
libre  de  la  veine  cave,  comprise  entre  le  foie  et  letrou  carré  du  diaphragme;  la 
veine  droite  débouche  plus  haut  que  la  gauche  et  reçoit  souvent  la  v.  phréni- 
que  droite. 

La  veine  sus- hépatique  droite  est  ordinairement  la  plus  grosse.  Elle  tire  ses 
racines  du  lobe  droit  et  quelquefois  du  lobule  de  Spiegel.  La  veine  gauche 
contourne  le  bord  gauche  et  le  bord  postérieur  du  lobule  de  Spiegel  ;  elle  reçoit 
le  sang  du  lobe  gauche,  du  lobule  carré  et  du  lobule  de  Spiegel,  et  près  de  son 
embouchure  le  canal  veineux  d'Aranzi.  Souvent  elle  est  plus  volumineuse 
que  la  droite  et  divisée  en  deux  branches,  une  gauche  qui  vient  du  lobe 
gauche,  et  une  moyenne  (v.  sus-hépat.  moyenne)  qui  provient  de  la  partie 
moyenne  du  foie,  c'est-à-dire  des  lobules  carré  et  de  Spiegel. 

Entre  l'embouchure  des  veines  sus- hépatiques  et  l'orifice  du  diaphragme,  la 
veine  cave  présente  constamment  une  dilatation  ou  ampoule  (lacus  vencc  des 
anciens),  qui  forme  un  vaste  sinus  chez  le  phoque  et  chez  le  dauphin. 

Caractères  distinctifs.  —  Dans  l'intérieur  du  foie,  les  veines  sus-hépatiques 
se  distinguent  des  branches  de  la  veine  porte  par  les  caractères  suivants  : 

1°  Elles  sont  inférieures  en  nombre  et  en  calibre  aux  veines  portes  (Hyrtl). 
—  2*^  La  direction  des  grosses  branches  est  antéro-postérieure  et  coupe  à  angle 
droit  les  branches  transversales  du  système  porte.   Ceci  n'est  vrai  d'ailleurs 
que  des  troncs,  car  les  branches  moyennes  ou  petites,  surtout  sur  les  bords  e( 
à  la   surface,   sont  parallèles  aux  branches   portes.    Dans    le    lobe    gauche 
elles    sont    situées    au-dessus    des   branches    portes;    dans    le    lobe    droit' 
elles  sont  tantôt  au-dessus,  tantôt  à  côté.  —  3"  Les  veines  hépatiques  adhé- 
rentes au  tissu  du  foie  sont  béantes  à  la  coupe,  et  subissent  pleinement  l'efft 
de  l'aspiration  thoracique.  Les  branches  portes  lâchement  unies  à  la  capsuJi 
de  Glisson  qui  seule  adhère  au   foie  ne  sont  pas  béantes;  elles  s'afîaissen 
quand  on  les  sectionne.  —  4°  Leur  face  interne  présente   un  aspect  criblé 
parce  qu'outre  leurs  rameaux  dichotomiques  elles  reçoivent  une  foule  de  vei 
nules  éparses.    Les  vaisseaux  portes  sont  percés  d'orifices   réguliers  comm 
forme  et  comme  volume. 

Structure.  —  L'épaisse  paroi  des  grandes  veines  sus-hépatiques,  égal 
à  celle  de  la  veine  cave  au-dessous  du  foie  (360  p),  possède  une  forte  musci 
lalure  à  double  couche,  longitudinale  externe  et  circulaire  interne. 

Chauveau  et  Arloing  ne  parlent  que  de  val  vu  les  incomplètes  aux  trois  orifice^ 
chez  les  solipèdes;  mais  Donnell  soutient  qu'on  observe  de  grandes  et  forte 
valvules  sur  les  troncs  et  les  branches  chez  le  mouton,  le  chien,  le  cheval,  1; 
bœuf,  le  lapin  ;  elles  seraient  assez  complètes  pour  empêcher  l'injection.  L 
fœtus  humain  posséderait  encore  des  valvules  osliales,  qui  chez  l'homn 
adulte  ont  plus  ou  moins  disparu.  11  ne  faut  pas  oublier  que  l'insertion  i 
angle  aigu  des  veines  sus-hépatiques  produit  sur  le  côté  correspondant  uv 
fausse  valvule,  c'est-à-dire  un  repli  semi-lunaire  saillant,  qui  devient  ul 
anneau,  si  deux  veines  débouchent  l'une  en  face  de  l'autre  dans  un  troij 
commun  (V.  Donnell,  Journal  de  la  Physiologie,  1859).  ! 

i 

Veine  cave  inférieure.  Épaisseur  des  parois.  —  L'épaisseur  de  la  paroi  varie  suiva 
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joints  considérés.  Kœllikoi'  donne  les  chiffres  suivants  :  au-dessous  du  foie,  360  p:  au 

^au  du  foie,  947  ;  dans  la  partie  thoracique,  270. 

Portion  thoracique  —  Cette  partie,  qui  est  très  longue  chez  la  plupart  des  mamnii- 
3s,  est  presque  nulle  chez  le  nouveau-né  ;  elle  s'accroit  avec  l'âge,  à  mesure  que  le 
diapliragme  s'abaisse.  Mesurée  du  trou  carré  au  bord  adhérent  de  la  vavule  d'Euslachi, 
elle  a  chez  l'adulte  une  longueur  uiiniuia  de  22  mm.  sur  le  bord  gauche  antérieur,  de  38 
sur  le  bord  droit  et  postérieur.  Ce  bord  postérieur,  qui  est  convexe,  répond  à  un  sillon 
creusé  sur  la  base  du  poumon.  L'orifice  qiiailrilatère  du  diaphragme  est  situé  à22nmi.  delà 
ligne  médiane,  à  2  cm.  de  la  colonne  vertébrale  (8e  ou  9e  dorsale);  il  s'abaisse  d'  1  cm.  dans 
l'inspiration.  —  La  veine  cave  thoracique  se  distingue  de  la  partie  abdominale  par  la  faible 
épaisseur  de  sa  paroi  et  l'absence  de  tunique  musculaire.  Sa  tunique  moyenne  est  consti- 
tuée par  des  fibres  et  des  lames  élastiques  qui  se  prolongent  dans  l'endocarde  avec  la 
tunique  interne.  —  On  remarquera  les  dispositions  prises  pour  empêcher  l'affaissement  ou 
le  tiraillement  de  cette  partie  du  tronc  veineux-:  ligament  phréno-péricardique.  expan- 
sions fibreuses  du  péricarde,  expansions  pulmonaires.  La  dilatation  du  cœur  droit 
exagère  vraisemblablement  la  couri)ure  et  entrave  la  circulation. 

(V.  Luschka,  Die  Brmltheil  des  unteren  Hohlader,  Arch.  f.  Anat.,  1860.) 

Anomalies.  —  Ne  reçoit  pas  les  v.  sus-hépatiques,  qui  s'ouvrent  isolément  dans  l'oreillette 
droite.  —  Reçoit  la  v.  azygos  dans  son  trajet  inlrà-péricardiqiie  {Sœinmering). 

En  cas  de  transposition  viscérale,  monte  à  gauche  de  l'aorte  et  passe  par  l'orifice  aorti- 
que  du  diaphragme  ou  à  côté.  Quelquefois  croise  l'aorte  vers  la  2  ou  3"  lombaire  et  reprend 
sa  place  au  côlé  droit.  —  Sans  transposition  viscérale  concomitante,  monte  à  gauche  do 
l'aorte,  pais  croise  celle-ci  par  devant,  au  niveau  des  vaisseaux  du  rein  ou  au-dessous  du 
diaphragme  et  se  place  à  droite  pour  se  terminer  comme  d'habitude.  On  connaît  un  certain 
nombre  d'exemples  de  cette  transposition  de  la  v.  cave  inférieure;  leur  explication  est  la 

Kiie  que  pour  les  cas  de  duplicité, 
ait  complètement  défaut,  et  est  alors  remplacée  par  les  azygos,  grande  et  petite,  diver- 
ent  combinées  et  énormément  élargies.   Les  v.  sus  hépatiques  se  jettent  directement 
dans  l'oreillette  droite  par  un  tronc  commun,  ou  dans  la  v.  azygos.  (Plusieurs  cas  décrits 
dans  llenle.  Voyez  aussi  Carpentier,  ^rc/t.  de  physiol.,  1888.) 

Passe  avec  l'aorte  entre  les  piliers  du  diaphragme,  contourne  en  crosse  la  bronche 
droite,  reçoit  les  v.  innominées  et  se  jette  dans  l'oreillette  droite  [Cvuv.].  —  S'ouvre  dans 
l'oreillette  gauche  (2  cas). 

Duplicité  de  la  v.  cave  inférieure.  —  On  connaît  30  et  quelques  cas  de  v.  cave  infé- 
rieure double,  qui  présentent  les  caractères  communs  suivants.  11  y  a  à  droite  une  v.  cave 
normale,  et  à  gauche  une  v.  semblable,  de  môme  volume,  séparée  de  la  première  par 
l'aorte.  La  veine  cave  gauche  passant  devant  l'aorte  va  se  jeter  dans  la  v.  cave  droite, 
un  peu  avant  que  celle-ci  n'entre  dans  le  foie. 

Toutes  deux  naissent  dans  le  bassin  d'une  v.  iliaque  primitive.  La  v.  droite  reçoit  les 
lombaires  et  la  rénale  du  côté  droit;  la  v.  gauche,  les  mêmes  veines  du  côté  gauche. 

Il  n'y  a  jamais  deux  vemes  caves  s'ouvrant  séparément  dans  l'oreillette.  La  partie  suprà- 
rénale  est  toujours  unique. 

Dans  beaucoup  de  cas,  il  y  a  une  anastomose  transversale  entre  les  deux  v.  caves,  à  leur 
origine,  près  du  promontoire;  quelquefois  plus  haut.  Cette  anastomose  va  de  gauche  à 
droite,  ou  inversement. 

On  admet  aujourd'hui,  depuis  les  recherches  d'Hochstétter  (V.  Anat.  Anzeiger.,  1887), 
que  la  v.  cave  inférieure  est  formée  de  deux  parties  génétiquement  différentes  ;  une  partie 
suprà-rénale,  qui  est  une  formation  nouvelle,  et  qui  dès  le  début  est  impaire  et  placée  à 
droite;  une  partie  infrà-rénale,  étendue  des  v.  rénales  aux  v.  iliaques,  et  qui  n'est  autrequo 
la  partie  inférieure  delà  v.  cardinale  droite  du  rein  primitif,  qui  persiste  par  suite  de  son 
iinnstoniose  avec  la  v.  cave  suprà-rénale  et  s'élargit  en  lui  amenant  le  sang  des  v.  iliaques. 
V.  cardinale  gauche  inférieure  s'atrophie  et  disparait,  avec  le  rein  primitif. 

Dans  cette  manière  de  voir,  la  v.    cave   inférieure  gauche,  qu'elle  soit  accompagnée 

me  V.  cave  droite  ou  qu'elle  soitseule  (transposition),  est  la  persistance  de  la  v.  cardinale 

iche  inférieure  qui,  par  suite  de  certaines  dispositions  de  ses  origines  pelviennes,  s'est 
intenue  et  s'est  développée.  Les  deux  v.  caves  sont  les  deux  v.  cardinales  primitives 

'sistantes;  laportioh  unique,  suprà-rénale,  est  la  partie  hépatique  de  la  v.  cave  de  tout 

iips  unique  et  située  à  droite. 

V.  Pangratz,  Ueber  die  sog.   Verdoppeluny  der  Hohlvene,  Dissert,  inaugur.  de  Kœnigs- 

ig,  1894.   —  La   dissertation   de    Nicolaï  (Kicl,   1886)  contient  un  grand   nombre  de 

oquis. 

Injection  —  P©ur  injecter  la  v.  cave   inférieure  et  ses  collatérales,  tl  suffit  de  pousser 

I  la  v.  fémorale.  Il  sera  bon  de  lier  la  v.  cave  supérieure  pour  augmenter  la  pression. 
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Les  V.  sperraatiques  peuvent  ordinairement  s'injecter  de  haut  en  bas.  Dans  certains  cas 
on  échoue  à  cause  des  valvules.  Il  faut  alors  chercher  une  des  grosses  veines  du  plexus 
sperniatique,  près  de  1  epididyme,  et  pousser  de  bas  en  haut. 

Veines  rénales.  —  D'après  Houzé,  les  v.  rénales  chez  le  fœtus  sont  moins  obliques  et 
débouchent  à  angle  droit  dans  la  v.  cave  ;  je  trouve  au  contraire  que  chez  le  nouvoau-né 
elles  sont  souvent  obliquement  ascendantes,  à  45o. 

Valvules.  —  Chez  le  cheval,  on  observe  presque  constamment  une  paire  valvulaire  comij 
plète  et  sufOsante  à  l'embouchure  de  chaque  veine  rénale.  Il  n'y  a  qu'une  valvule  impai 
faite  chez  le  mouton,  le  chien,  le  lapin.  Il  n'y  a  pas  de  valvule  chez  l'homme,  et  seulemeii 
un  éperon  dû  à  l'incidence  oblique  de  la  veine  ;  cet  éperon  se  prolonge  quelquefois  en  u| 
repli  semi-lunaire  valvuloïde,  qui  toutefois  n'empêche  nullement. le  rcllux  ;  il  est  plus  mar 
que  du  côté  gauche,  dont  la  veine  s'abouche  sous  un  angle  plus  aigu.  Lejars  sur  80  sujets 
n'a  jamais  rencontré  de  valvules.  Jacquemet  sur  34  sujets,  soit  68  veines,  a  vu  une  seule 
fois  une  valvule  double  permettant  une  occlusion  hermétique.  Donnell  a  ligui-é  une  valvule 
double  superposée,  à  l'orifice  d'une  veine  rénale  Enfin  Rivinglon  signale  des  valvules  non 
plus  ostiales,  mais  pariétales,  qu'il  a  observées  sur  le  trajet  de  la  veine  rénale,  un  pou  en 
avant  de  l'embouchure  d'une  spermatique  avalvulaire.  (V.  lionneU,  Jouimal  delà  plii/siol., 
1859  ;  —  Jacquemet,  At'ch.  demédeciiie,  1860  ;  —  Rivington,  Journal  of  Anatomij,  1873.) 

Circulation  collatérale  dérivative.  —  La  veine  rénale  n'est  pas  un  système  fermé  ;  ell© 
communique  avec  de  nombreuses  veines  périrénales  par  des  anastomoses  non  valvuléos 
ou  à  valvules  franchissables,  et  l'on  est  surpi-is  de  voir  combien  les»oblitérations  de  la  veine 


V.  surrén.  (caps,  moi/.) 


Au.  réno-az 


V.  ré  II 


V.  sperm.'-  - 


Arc.  vein. 


— V.  adip.  ant. 


V.  urét. 


Fig.  SU.  — Circulation  collatérale  du  rein  (d'après  Lejars). 
J'ai  ajouté  l'anastomose  réno-azygo-lombaire. 


cave  inférieure  dans  sa  portion  sus-rénale,  ou  celle  des  veines  émulgentes  elles-mêmes, 
apportent  souvent  peu  de  trouble  dans  la  circulation  du  rein. 

Lejars,  quia  étudié  avec  soin  sur  80  sujets  ces  voies  dérivatives  ou  de  sûreté,  les  classe 
en  trois  groupes  : 

^o  Les  veines  émergentes  (Verneuil).  —  Ce  sont  des  veinules  qui  sortent  directement  de 
la  substance  du  rein,  accompagnées  ou  non  d'une  artériole,  et  se  jettent  dans  la  veinecaA'c. 
les  V.  lombaires  ou  les  v.  spermatiques.  Elles  ne  se  présentent  que  6  fois  sur  80,  et  occu- 
pent presque  toujours  le  bord  interne  du  rein,  au-dessous  du  hile. 
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20  Les  veines  adipeuses.  — Le  bord  externe  du  rein  est  circonscrit  par  un  arc  veineux 
qui  se  termine  en  haut  dans  la  v.  capsulaire  moyenne,  en  bas  dans  la  veine  spermatique. 
Cet  arc  reçoit  les  veines  de  la  capsule  adipeuse  et  de  nombreuses  veinules  parenchymateu- 
scs  à  la  surface  du  rein.  Il  se  déverse  dans  les  veines  voisines  :  la  rénale,  la  capsulaire,  la 
spermatique,  la  diaphragmatique  inférieure,  les  urétériques  et  les  lombaires.  11  faut  noter 
ses  branches  perforantes  qui  passent  à  travers  le  carré  des  lombes  ou  sur  son  bord  ex- 
terne et  vont  s'anastomoser  avec  les  v.  sous-cutanées  des  lombes,  ce  qui  justifie  les  émis- 
sions sanguines  à  ce  niveau  dans  les  maladies  congestives  des  reins. 

3°  L'anastomose  réno-asygos  ou  canal  réno-azygo-lombaire.  Cette  anastomose  bien  con- 
nue consiste  dans  un  gros  tronc,  qui  part  de  la  partie  postérieure  de  la  v.  rénale  et  va  se 
jeter  par  une  de  ses  branches  dans  l'origine  de  la  petite  azygos,  par  l'autre  dans  la  pre- 
mière veine  lombaire.  Elle  est  presque  spéciale  à  la  v.  rénale  gauche  (sur  70  sujets,  62  fois 
à  gauche,  6  fois  à  droite)  ;  à  droite,  elle  est  remplacée  par  une  anastomose  de  la  veine 
rénale  avec  la  Jre  veine  lombaire.  (V.  Lejars,  les  Voies  de  sûreté  de  la  veine  rénale.  Soc. 
anatom.,  1888;  —  les  Veines  de  la  capsule  adipeuse  du  rein,  Arch.  de  physiologie,  1891.) 

Anomalies.  —  Débouchent  dans  la  v.  cave  sous  un  angle  de  4i)"  ouvert  en  bas.  —  La 
rénale  gauche  est  très  obliquement  descendante  (2  fois,  Lejars).  —  La  gauche  descend 
parallèlement  à  la  colonne  et  ne  s'ouvre  dans  la  v.  cave  qu'à  la  4e  lomb.  (V.  Froriep, 
Anat.  Anzeiger,  1893,  p.  373,  plusieurs  cas).  —  Passent  rarement  en  arrière  des  artères 
rénales.  —  La  v.  rénale  gauche  passe  derrière  l'aorte  et  reçoit  la  phréniquc  gauche. 

Formations  insulaires  du  tronc  ou  des  branches.  —  Les  veines  rénales  sont  souvent 
multiples,  2  à  4  et  7  dans  un  cas  ;  moins  souvent  pourtant  que  l'artère,  et  plus  fréquem- 
ment à  droite.  A  gauche,  1  ou  2  branches  passent  ordinairement  en  avant  de  l'aorte 
et  l'autre  derrière. 

Si  le  rein  est  abaissé  par  ectopie,  ses  veines  s'ouvrent  ordinairement  dans  l'iliaque  pri- 
mitive ou  dans  l'hypogastrique.  —  La  rénale  gauche  se  jette  dans  la  v.  cave  gauche, 
quand  la  v.  cave  inférieure  est  dédoublée. 

Communique  avec  l'iliaque  primitive  par  un  canal  volumineux  (1  cas).  —  Quelquefois 
avec  la  mésentérique  supérieure  à  gauche.  —  Reçoit  parfois  à  gauche  une  v.  lombaire, 
adroite  la  v.  capsulaire  moyenne  ou  une  anastomose.  —  Les  v.  rénales  accessoires  sont 
plus  rares  que  les  artères  semblables.  Vont  souvent  alors  aux  v.  spcrmatiques. 

Les  anomalies  des  v.  du  rein  sont  indépendantes  de  celles  des  artères.  J'ai  vu  sur  les 
deux  reins  d'un  milme  sujet  des  anomalies  artérielles  variées  (branches  surnuméraires, 
plan  artériel  postérieur  passant  derrière  le  bassinet,  etc..)  avec  disposition  normale  du 
système  veineux. 

Veines  spermatiques.  —  Ce  n'est  qu'à  titre  anormal  que  l'on  observe  des  valvules 
dans  la  partie  abdominale  des  v.  spermatiques,  dont  la  circulation  est  sans  doute  favo- 
risée par  l'aspiration  thoracique.  Dans  la  partie  scrotale,  elles  sont  d'autant  plus  nom- 
breuses que  l'on  se  rapproche  plus  du  fond  des  bourses  ;  leur  développement  semble  en 
rapport  avec  la  musculature  générale  du  sujet,  et  aussi  avec  celle  du  crémaster  et  des 
muscles  abdominaux.  Périer  a  constaté  deux  fois  leur  absence  complète.  On  peut  presque 
toujours  injecter  les  veines  spermatiques  à  contrecourant  ;  mais  sur  un  certain  nombre 
sujets  les  valvules  sont  infranchissables. 

l-a  valvule  ostiale  de  la  v,  spermatique  droite  était  connue  des  anciens  anatomistes. 
iilon  (1837)  a  insisté  sur  sa  constance  et  sur  l'absence  de  valvules  dans  la  veine  gauche 
11-  expliquer  la  rareté  du  varicocèle  droit.  Toutefois  Rivington  [Journ.  of  Anatomy, 
'.'■>)  a  observé  des  valvules  des  deux  côtés,  et  signalé  ce  fait  que  si  la  valvule  ostiale 
iche  fait  défaut,  elle  peut  être  remplacée  par  une  paire  valvulaire  dans  la  rénale,  un 
1  au  delà  de  l'embouchure  spermatique.  Des  recherches  plus  nombreuses  seraient  né- 
-saires. 

iiii  connaît  la  fréquence  de  la  dilatation  variqueuse  des  v.  spermatiques,  ou  varicocèle, 

■itfeclion  qui  atteint  surtout  les  v.  antérieures  plus  que  les  v.  funiculaires.   La  fréquence 

'1=  grande  du  varicocèle  gauche  a  été  expliquée  de  plusieurs  façons  :  1°  la  v.  sperma- 

10  gauche  débouciie  à  angle   droit  dans  la  rénale;  2°  elle  n'a  pas   de  valvule  ostiale 

■inton)  ;  3o  elle  passe  sousl'S.  iliaque  qui  la  comprime  ;  4»  l'artère  spermatique,  dans  sa 

lion  abdominale,  fait  un  tour  et  demi  de  spire  autour  de  la  veine  ;  cette  spirale  est 

i>  complète  à  gauche  et  s'étend  jusque   dans  le  canal  inguinal  {Hyrtl).  Aucune  de  ces 

lications  n'est  démontrée. 

"hurles  V.  spermatiques  :  Périer.  Thèse  de  Paris,  1804. 

Veines  ovariennes.  —  On  a  rencontré  accidentellement  des  valvules  sur  le  trajet  dos 
ines  ovariennes,  du  côté  gauche  notamment  {Theile,  Henle).  L'embouchure  peut  être 
^'ulée  d'un  côté  comme  de  l'autre  ;  le  plus  souvent  la  valvule  ostiale  est  unique  et  non 
iir'  (^onune  chez  l'homme  {Bivinfffon). 
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V.  speraiatiqae  et  v.  ovarienne.  —  Anomalies.  —  Reçoit  comme  branches  supplé- 
mentaires :  une  v.  rénale  accessoire  du  pôle  inférieur,  —  une  v.  surrénale  capsulaire,  — 
une  V.  (luodJnale.  —  Gomiauniquc  quelquefois  avec  les  branches  de  la  v.  porte.  —  Ses 
branches  m.^sentériques  et  adipeuses  sont  marquées  surtout  chez  le  nouveau-né  {Gegenbaur). 
—  Communique  avec  l'azygos  et  les  lombaires  par  un  gros  tronc  près  de  sa  terminaison. 

Absente  et  remplacée  par  de  nombreuses  veinules  (1  cas).  —  Double  des  deux  côtés 
(1  cas) 

Une  des  deux  s'ouvre  dans  une  v.  lombaire,  ou  dans  la  capsulaire  moyenne  ou  com- 
munique avec  celle-ci.  —  Toutes  deux  se  jettent  dans  la  v  cave,  ou  dans  la  v.  iliaque 
externe  (1  cas).  —  La  gauche,  exceptionnellement,  s'ouvre  dans  la  petite  azygos,  ou  dans 
l'iliaque  externe.  La  droite,  dans  la  v.  rénale  droite  (assez  fréquent)  ;  ou  par  deux  bran- 
ches, dans  la  rénale  et  la  v.  cave,  ou  même  par  une  troisième  dans  une  v.  lombaire. 
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Jnjeclion.  —  Pour  injecter  les  veines  sus-hépatiques,  on  lie  la  veine  cave  inférieure 
au-dessus  des  rénales  et  l'on  pousse  ou  par  la  veine  cave  supérieure  après  avoir  lié  l'artère 
pulmonaire,  ou  directement  par  la  veine  cave  inférieure. 

L'injection  de  la  veine  porte  peut  se  faire  par  le  tronc  porte  en  poussant  d'abord  vers 
les  extrémités,  puis  vers  le  foie  ;  mais  il  vaut  mieux  choisir  l'hémorrhoïdale  supérieure  et 
pousser  vers  le  foie.  Hyrtl  dit  que  tout  le  monde  devrait  avoir  vu  une  fois  dans  sa  vie 
l'injection  se  faire  sous  ses  yeux  ;  car  en  circulant  de  proche  en  proche  dans  ce  vaste 
système,  linjection  donne  l'illusion  du  mouvement  du  sung,  et  la  pièce  une  fois  remplie 
est  vraiment  belle  et  imposante. 

Sti'ucture.  —  L'épaisseur  de  la  paroi  du  tronc  porte  est  de  un  demi-millimètre 
(493  fx.  Kœll.),  supérieure  à  celle  de  la  sous-clavièrc,  do  la  fémorale,  même  de  la  veine  cave 
au-dessous  du  foie.  Celle  des  branches  mésentériques  de  2  mm.  de  diamètre  est  seulement 
de  76  fji,  inférieure  de  beaucoup  à  celle  de  veines  de  même  calibre 

La  tunique  musculaire  atteint  dans  le  tronc  porte  une  épaisseur  de  158  p  [Kœll.],  ce  qui 
la  met  au-dessus  de  presque  toutes  les  grosses  veines  du  corps.  Elle  est  à  double  coucne. 
Ebcrth  fait  observer  que  la  disposition  varie  beaucoup  suivant  le  point  considéré  Tandis 
que  la  veine  porte  possède  une  faible  couche  circulaire  interne  et  une  couche  externe 
longitudinale  assez  forte,  les  branches  moyennes  mésentériques  ont  deux  couches  longi- 
tudinales et  une  circulaire  intermédiaire.  Piana  a  décrit  dans  les  racines  de  la  veine  porte 
du  cheval  un  appareil  musculaire  semblable  à  celui  des  veines  pulmonaires  et  composé 
d'anneaux  espacés,  reliés  par  des  fibres  obliques  ;  ces  diaphragmes  musculaires  auraient 
pour  effet  de  s'opposerau  reflux.  Kœppe.chez  le  chien,  a  observé  que  le  tronc  et  les  bran- 
ches importantes  du  système  porte  ont  une  double  couche  musculaire  puissante,  alors 
qu'il  n'y  a  aucune  valvule  ;  qu'à  l'extrémité  intestinale,  riche  en  valvules,  les  veines,  au 
moment  d'aborder  l'intestin  et  sur  l'intestin  même,  perdent  leur  couche  longitudinale  et 
conservent  une  forte  couche  annulaire,  et  qu'inversement,  à  l'extrémité  hépatique,  le:- 
branches  en  se  ramifiant  dans  le  foie  gardent  leurs  fibres  longitudinales  et  se  dépouiileni 
peu  à  peu  de  leurs  fibres  circulaires.  Ces  variations  dans  la  structure  anatomique  inlluen 
cent  la  circulation  du  sang,  comme  le  montrent  les  expériences  physiologiques. 

Valvules.  —  Nos  auteurs  classiques  enseignent  qu'il  n'y  a  aucune  valvule  dans  h 
système  porte,  et  Bichat  ajoute  qu'elles  seraient  inutiles,  le  réseau  capillaire  du  foie  for- 
mant un  barrage  qui  s'oppose  au  reflux,  ce  dont  il  s'est  assuré  sur  l'animal  vivant.  Ceci 
est  vrai  des  grosses  branches.  Ilyrtl  dit  que  parmi  tous  les  animaux  qu'il  a  examinés,  le 
rat  est  le  seul  qui  possède  dans  le  tronc  porte  une  valvule  d'ailleurs  remarquable  ;  mais 
il  faut  faire  une  exception  pour  les  petites  branches  viscérales,  sans  compter  les  veines 
accessoires  du  foie  dans  lesquelles  Sappey  a  depuis  longtemps  signalé  la  présence  de  val- 
vules. 

On  a  constaté  des  valvules  chez  le  cheval,  le  porc,  certains  singes.  Les  carnassiers  cl 
les  ruminants  possèdent  des  valvules  dans  tout  le  système  gastro-splénique  (Hochstetter). 
C'est  chez  le  chien  qu'elles  sont  le  plus  fortes  et  le  plus  suffisantes  ;  c'est  également  chez 
cet  animal  que  Bryant  et  Kœppe  les  ont  constatées  dans  les  veines  du  gros  et  du  petit  in- 
testin. Ces  valvules  sont  paires  et  siègent  de  préférence  sur  les  petites  veines,  au  point  oi'i 
elles  s'appliquent  sur  le  viscère  et  où  elles  s'ouvrent  dans  les  arcades  veineuses  margi- 
nales ;  on  peut  compter  jusqu'à  9  paires  valvulaires  sur  un  territoire  de  7  mm.  Elles 
font  défaut  dans  les  veines  du  réseau  sous-muqueux. 

Elles  existent  également  chez  l'enfant  nouveau-né:  là  aussi  il  faut  les  rechercher  le  \on^\ 
de  la  grande  courbure  de  l'estomac,  au  débouché  des  veines  gastriques  et  épiploïques  danH 
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a  gaslro-L'|)iploï.[no,  ilans  les  vaisseaux  coiirls  (/iaiipr),  i\tin^  li^s  voiniilos  inloslinalon,  le 
longiiu  boi'fl  adhérent  ou  bord  vasciilairc<lo  l'intestin.  Klles  sont  disposées  par  paires, minces, 
très  élastiques  :  une  injection  grossière  les  Ibree  facilement  et  les  fait  méconnaître.  Elles 
iisparaissent  rapidement  par  le  mécanisme  de  l'atrophie  valvulaire,  qui  se  manifeste 
iuv  toutes  les  veines  dn  corps.  On  les  retrouve  en  petit  nombre  chez  l'adulte,  dans  les 
vaisseaux  superficiels  de  l'intestin  grêle,  dans  ceux  du  duodénum  surtout,  dans  les  veines 
lu  grand  épiploon,  dans  la  branche  supérieure  de  la  coronaire  stomachique.  Ces  valvules 
périphériques  ont  évidemment  pour  nMe  non  seulement  de  diriger  le  sang  A-ers  les  troncs 
collecteurs,  mais  aussi  de  s'opposer  au  reflux  et  à  la  stase  dans  les  parois  des  viscères.  Il 
serait  à  désirer  qu'on  reprit  leur  ('tude  sur  l'homme  adulte,  en  employant  les  précautions 
indiquées  par  les  auteurs  précédents. 

Sur  les  valvules:  //orhsfetfpr,  Arch.  f.  Anat.,  1887  :   —  Bn/aitf,  Boston  med.  joTirnal, 
1889  ;  —  Kœppe,  Arch.  f.  Physiol.,  1890. 

Vaisseaux  dérivatifs.  —  Waltcr  (1780),  cilé  par  Lusciika,  avait  déjà  distingué  aux  ex- 
Iréaiités  de  la  veine  porte  dansle  foie  deux  espèces  de  branches  terminales,  les  branches 
-écrétoires  et  les  branches  anastomotiques  avec  la  veine  cave.  Cl.  Bernard  (C.  R.  Acad. 
des  Sciences,   1 8.ï0)  a  décrit  chez  le  cheval  des  raisseau.c  communicants  ou  vaisseaux 
iirects,  qui  nés  de  la  veine  porte  dans  le  sillon  transverse  traversent  la  substance  hépa- 
tique sur  une  longueur  de  3  à  4  cm.  et,  arrivés  à  la  surface  externe  de  la  veine  cave,  la 
lerfprent  pour  déboucher  à  son  intérieur.  Ces  vaisseaux  sont  nombreux  et  s'ouvrent  par 
es  orilices  séparés  ou  par  des  trous  communs  à  plusieurs  branches.  Ils  ont  la  structure 
aractéristique  de  la  veine  porte.  Leur  fonction  est  évidemment  de  servir  de  canaux  de 
écharge  pour  évacuer  le  trop  plein  de  la  v.  porte.  On  les  rencontre  chez  des  animaux 
lutres  que   le  clieval,  et  aussi   chez  l'homme,  mais  ils  sont  plus  variables  et   moins  dé- 
eloppés. 

Les  observations  de  Cl.  Bernard  demanderaient  à  être  révisées.  .le  n'ai  pas  retrouvé  ces 
aisseaux  sur  quelques  foies  d'hommes  adultes:  Sappey  et  Calori  les  ont  aussi  vainement 
■herchés.  Chauveau  ot  Arloing  ne  croient  pas  qu'il  y  ait  de  voies  directes  chez  les  animaux 
omestiques  ;  (;ar  les  injections  pulvérulentes  de  la  veine  porte  arrivent  toujours  décolorées 
ans  la  veine  cave  ou  dans  les  sus-hépatiques.  .Je  dois  dire  que  Sabourin  (Progrès  médical, 
883)  admet  avec  Cl.  Bernard  des  reines  pnvto-sus-lippntiques  qui  sont  des  voies  do  sûreté 
iQur  la  V.  porte.  Il  a  reconnu,  sur  le  trajet  des  gros  canaux  portes,  des  canaux  sus-liépa- 
iques  volumineux  qui  plongent  par  une  (le  leurs  extrémités  dans  la  gaine  conjonctive 
es  vaisseaux  portes.  Dans  leur  trajet  intra-glissonien,  ces  veines  paraissent  avoir  une 
iche  musculature. 

Veines  portes  accessoires.  —  Les  veines  portes   de  rê|)iploon  gastro-hépatique  ont 

f  signalées  i)ar  Wcber  en  1842  ;  celles  du  hileetdela  vésicule  biliaires  étaient  également 

lies  avant  les  travaux  de  Sappey.  Cet  anatomiste  d'autre  part  n'a  pas  fait  mention  des 

ites  du  ligament  coronaire  du  foie,  qui  vont  du   diaphragme  à  la  large  surface  non 

méale  du  bord  postérieur  de  la  glan<le.  llyrtl  les  a  indiquées;  elles  consistent  en  de 

unes  veinules  qui,  d'après  Mariau,  auraient  une  double  orientation,   les  unes   allant  so 

•nniner  dans  le  foie,  les  autres  dans  le  diaphragme. 

Dans  le  ligament  triangulaire  gauche,  Calori  signale  aussi  et  dessine  des  veines  analo- 

:  mais  comme  elles  sortent  des  lobules  du  foie,  c'est-à-dire  des   branches  de  la  veine 

hépatique,  et  qu'après  avoir  reçu  des   veinules  des  vasa  aberrantia,  elles  se  jettent 

lias  les  branches  delà  v.  diaphragm.  infér.  gauche,  il  les  considère  commedes  v.  sus-hépa- 

Iques  accessoires  et  non  des  v.  portes.  Celles  du  ligament  droit  sont  d'un  volume  insigni- 

I. 

>t  à  Sappey  que  revieotjc  mérite  d'avoir  montré  que  la  plupart  des  cas  de  circula- 

'ollatéralo  par  la  veine  ombilicale  persistante  sont  interprétés  d'une  façon  erronée  et 

f  xiste  dans  le  ligament  suspenseur,   comme  autour  du  ligament  rond,  des  veines 

t  du  diaphragme  ou  de  l'ombilic  au  foie    et  pouvant  être  utilisées  comme  voies  de 

irge  dans  la  cirrhose.  Ces  deux  groupes  veineux  sont  souvent  appelés  par  les  auteurs 

irers,  les  veines  de  Sappey.  Ci's  veines  sont  valvulées,  et  leurs  valvules  regardent  le 

Sappey,  Braune,  Hochstetter)  ;  la  circulation  s'y  fait  donc  physiologiquement   de  la 

!iérie  au  foie  et  ce  sont  bien  des  veines  portes:  mais  dans  l'obstruction  veineuse  du 

ilontla  cirrhose  est  le  type,  il  se  produit  un  reflux  qui  force  les  valvules,  le  sang  cir- 

11  sens  inverse,  du  foie  à  la  paroi  abdominale,  ot  là  rencontre  les  veines  épigastri- 

qui  l'amènent,  en  sens  régulier,  de  l'ombilic  à  la  veine  iliaque  externe. 

du  lifjanient  suspenseur.  —  Ce  sont  des  veines  assez  nombreuses,  très  déliées,  anas- 
-ées  entre  elles,  qui  descendent  de  la  partie  médiane  du  diaphragme  entre  les  deux 
-  du  lig.  falciforme  et  vont  à  la  face  supérieure  du    foie.   Sappey  dans  un  cas  de 
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cirrhose  en  a  compté  12,  dont  4  de  la  grosseur  d'une  plume  de  corbeau.  C'est  à  toi 
qu'IIyrtl  a  contesté  leur  existence  et  que  Galori  a  présumé  qu'elles  se  dirigeaient  du  foi 
au  diaphragme,  comme  dessus-hépatiques  accessoires.  Les  dessins  de  Sappey  ne  laissen 
pas  de  doute  sur  leur  orientation. Mariau  pense  que  les  deux  types  coexistent,  que  les  vci 
nés  situées  près  du  bord  diaphragmatique  du  ligament  suspenseurvont  aux  veines  phré 
niques,  tandis  que  celles  du  bord  hépatique  se  rendent  au  foie;  les  deux  espèces  de  veine 
seraient  anastomosées. 

Veines  parombi/icales.  —  Burow,   en  1838,   avait  indiqué    la  présence  constante  che 
le  fœtus  et  le  nouveau-né  d'une  veine  impaire  qui,  naissant  des   deux  épigastriques  ai 


Périt,  par.  .. 


Ombilic 


V.  epiff. 
(gauche) 


V.  épiy. 


Fig.  î)12.  —  Veines  portes  accessoires  (d'après  Sappey). 
Le  foie  et  la  paroi  abdomin.  sont  vus  par  derrière. 


niveau  de  l'ombilic,  suivait  la  veine  ombilicale  et  s'y  ouvrait  près  du  foie.  La  reine'' 
Burow,  branche  collatérale  et  anastomotique  de  la  v.  ombilicale,  est  vraisemblableml' 
la  même  que  la  v.  pavombilicale  de  l'adulte.  En  18o9,  Sappey  découvrit  chez  l'adulte' 
groupe  de  4  ou  5  petits  troncs  veineux  dans  la  partie  inférieure  du  ligament  suspense  • 
Ils  ont  une  double  origine,  autour  de  l'ombilic, dans  les  veines  tégumenteuses  et  dans;? 
v. profondes  (épigastr.  et  mamm.  interne);  ils  suivent  le  ligament  rond  ou  cordon  fibrjt 
de  lav.  ombilicale  dont  ils  sont  satellites  et  qu'ils  enlacent,  et  vont  se  terminer  les  {p 
gros  dans  le  bord  tranchant  du  foie,  d'autres  dans  le  sillon  longitudinal  ;  1  ou  2  brancjs 
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aboutissent  à  la  veine  porte  ou  à  la  partie  persistante  de  la  veine  ombilicale.  Ces  veines 
ont  leurs  valvules  dirigées  vers  le  foie.  Braune  les  fait  aboutir  surtout  au  lobe  carré  et  au 
lobe  gauche. 

Parmi  ces  veines  il  en  est  une  plus  grosse  et  constante,  qui  se  jette  dans  la  branche 
gauche  du  sinus  porte  ;  Sappey  qui  l'a  vue  grosse  comme  une  plume  d'oie  dans  un  cas  de 
cirrhose  ne  lui  a  donné  aucun  nom,  mais  on  l'adepuis  nommée  (//-o/if/e  veine  pai'omhilicale 
(ou  encore  adombilicale,  supra-ombilicale),  réservant  le  nom  de  petites  ii.  par  ombilicales 
ou  accessoire  aux  autres  veinules  du  groupe.  Schifî  (1862/,  qui  l'assimileaussi  à  la  veine 
fœtale  de  Burow,  a  constaté  son  existence  chez  la  plupart  des  mammifères  :  sa  description 
confirme  celle  de  Sappey. 

Le  rôle  que  joue  la  v.  ombilicale  dans  cette  circulation  collatérale  a  été  fort  discuté  ; 
car  il  est  bien  démontré  que  cette  veine  ne  s'oblitère  complètement  que  dans  son  bout 
ombilical,  mais  non  dans  son  bout  hépatique.  Ch.  Robin,  sur  43  adultes  examinés,  trouve 
que  la  veine  mesure  12  cm.  en  longueur,  que  o  fois  il  persiste  un  canal  de  3  à  4  cm. 
(le  long  dans  son  bout  central,  et  38  fois  de  1  à  2  cm.  seulement  ;  ce  canal  ne  reçoit  au- 
cune branche  collatérale,  la  veine  de  Burow  n'a  jamais  existé,  la  veine  satellite  du  liga- 
ment rond  se  jette  dans  la  veine  porte.  Wertheimcra  bien  constaté  au  milieu  du  ligament 
rond  un  canal  endothélial  contenant  du  sang,  mais  c'est  pour  lui  une  veine  de  nouvelle 
l'oriiiation,  r.  eentro-ombilicale,  d'1/2  mm.  de  D.  qui  d'ailleurs  peut  se  dilater  dans  la  cir- 
l'hose. 

C'est  à    Baumgarten   qu'on  doit  les   recherches  les   plus   précises   et    les  plus   éten- 
iilues  sur  cette  question  ;  elles  ont  porté 
lur  60  cadavres.  Cet  auteur  a  montré  par  f    ^ 

i- es  injections  qu'en  règle  très  générale  (oo 
!i.  sur  60)  le  bout  hépatique  delà  v.ombili- 
)  aie  conserve  un  canal  qui  possède  un  en- 
i  othélium  et  contient  du  sang.  Ce  canal 
ji  6  à  10  cm.  de  long.  Tantôt  et  plus  rare- 
, lient  (8  sur  (10)  il  admet  une  sonde  assez 

rrosse,  tantôt  il  est  très  fin.  11  s'ouvre  dans 

a  V.  porte  gauche  ou  par  un  orifice  en  en- 

onnoir,  facilement  reconnaissable  (24  sur 

iO),  ou  bien  dans  les  autres    cas  par  un 

terluis    très   fin,  presque    microscopique. 

sormalenient  il  est  parcouru  pendant  la 

ie  par  du  sang  qui  va  au  foie  et  qui  lui 

st  apporté  par  des    branches  collatérales 

u  veines  parombilicales.  Il  reçoit  en  effet 

1  grande  veine  parombilicale  (v.  de  Burow 

liez  le  fœtus;  et  les  petites  veines  acccs- 
'■'•-•^   {v.   intercalaires  de  Baumgarten). 

-  un  tiers  ou  un  quart  des  cas,  la  v. 
arombilicale  se  jette  directement  dans  le 
inus  porte  et  le  canal  ombilical  ne  reçoit 
lus  que  les  petites  veines.  C'est  de  la  j^er- 
stance  de  ce  canal  et  de  sa  largeur  origi- 
elle  que  dépend  l'importance  de  la  circu- 
tion  collatérale  par  l'ombilic  en  cas  de 
""bosc:    des   varices    abdominales    for- 

^  la  tête  de  méduse   semblent  liées  à 

.Méexistence  d'un  large  canal  permettant  une  vaste  dilatation. 

Ilyi'tl  a  contesté  la  justesse  du  terme  :  v.  portes  accessoires.  Ce  sont,  dit-il,  des  branches 

1  'intes  de  la  veine  porte,  comme  la  veine  ombilicale  ;  elles  ne  constituent  pas  plus  que 

i:i  (les  systèmes  indépendants  dans  le  foie.  Après  leur  entrée  dans   le  parenchyme, 

fournissent  aux  lobules  voisins  et  débouchent  dans  la  v.  porte.  En  effet  :  1°  une  in- 

m  pénétrante  de  la  v.  porte  ne  laisse  dans  le  foie  aucun  ilôt  non  injecté  ;  2°  desinjec- 

-  même  grossières  de  la  v.  porte  peuvent  sortir  par  les  v.  portes  accessoires,  et  d'autre 
une  injection  pénétrante  poussée  par  une  des  v.  portes  épiploïques  remplit  tout  le 

l'X,  après  avoir  fourni  à  un  certain  nombre  de  lobules,  débouche  dans  une  branche 
',  comme  le  montre  la  dissection. 

:i-  cette  question  assez  embrouillée  des  v.  portes  accessoires  de  Sappey,  voyez: 
'ppetj.  Mémoire  sur  les  veines  portes  accessoires.  Mémoires  de  l'Acad.  de  médec,  18.'j9, 
.  K.  de  la  Soc.  do  biologie,  même  année.  Les  planches  ne  se  trouvent  que  dans  le 
nal  de  l'Anatomie,  1883.  U  y  a  un  rapport  important  de  Ch.  Robin  sur  ce  mémoire, 


-Y .  ombil. 


V .  lie  liuroiv 


Anneau  ont  h. 


npx'l. 


y.  vésico-ornb. 


Fig.  iJl3.  —  La  veine  de  Burow  du  fœtus. 

Schéma  construit  par  His  d'après  la  descrip- 
tion de  Burow. 
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dans  le  Bulletin  de  l'Académie  de  iiiédec,  1859  ;  —  2"  P.  Baumgarten,  Ueber  das  ofTenitl., 
in  Centralb.  f.  nied.  Wiss.,  1877,  et  surtout  son  second  travail:  Ueber  das  Nabelvene  de 
Menschen  avec  pi.,  in  Arbeiten  von  Tûbingen,  1891. 

Voyez  aussi  :  Luschka,  Anatomie,  t.  II,  1863;  —  Braune,  Das  Venensystem,  1884  ;  - 
Werlheimer,  Journal  de  l'Anat.,  1886:  —  Calori,  Sulle  conimunicazioni  délia  vena  porta 
Bologna,  1888  ;  —  Brigidi,  Lo  Sperimenlale,  1888  ;  —  Mariau,  Recherches  sur  la  vcin 
porte,  Th.  de  Lyon,  1893  ;  —  His,  Anat.  Nomenclatur.  1895. 

Anastomoses  œsophagiennes.  — Les  anastomoses  entre  les  branches  cardiaques  de  1 
V.  coron,  stomachique  et  les  œsophagiennes  sont  normalement  très  grêles.  Elles  ont  lie 
par  la  comnmnication  des  plexus  sous-muqueux  de  l'œsophage  avec  ceux  du  cardi 
{Duret,  Kundrat),  et  aussi  par  des  branches  directes,  mais  inconstantes,  allant  delà  corc 
naire  à  la  phrénique  gauche.  On  a  vu  maintes  fois  des  cirrhoses  entraîner  la  dilatatio; 
variqueuse  des  veines  de  l'œsophage,  qui  forment  alors  de  gros  cordons  longitudinaux 
llexueux,  et  qui,  érodées  ou  ulcérées,  déterminent  des  hématémèses  redoutables,  souven 
mortelles.  Mais  il  reste  encore  bien  des  points  obscurs  dans  la  genèse  des  varices  œsoplia 
giennes  ;  on  n'a  pas  expliqué  leur  rareté  relative,  leur  apparition  dans  des  cirrhoses  pei 
avancées,  leur  siège  quelquefois  éloigné,  sur  la  partie  moyenne  ou  supérieure  de  l'œsophage 
l'intégrité  de  la  coronaire  stomachique  et  mémo  des  veines  cardiaques  plusieurs  fois  cons 
tatée,  l'absence  possible  de  varices  sous-cutanées  ou  même  d'hémorrhoïdes  malgr 
d'énormes  dilatations  des  troncs  œsophagiens. 

(V.  les  observations  consignées  dans  la  Société  anat,  1875,  76,  80;  —  Dusauxseij 
Th.  de  Paris,  1877:  —  Duret.  Arch.  <le  médec:,  1879:  —  W.  Berger  (Sem.méd.,  18Sol 
—  Kundrat  (ibid.,  1886;  —  Litten,  Trier  (ibid.,   1890.) 

Anastomoses  rectales.  —  La  question  de  ces  ana«tomoses  porto-caves  a  été  exposée  • 
détail  par  Jonnesco  à  propos  de  l'anatomie  du  rectum.  Je  rappellerai  seulement  que  d'api  < 
mes  recherches  :  1°  les  branches  portes  (hémorrh.  sup.)  couvrent  la  totalité  du  rcclu! 
y  compris  la  zone  lisse  de  l'anus,  jusqu'à  la  limite  de  la  peau  ;  toutes  les  hémorriioiil 
externe  ou  interne,  appartiennent  au  territoire  porte;  —  2"  il  y  a  deux  espèces  d'an 
tomoses  entre  les  veines  du  rectum  et  les  veines  du  bassin  :  des  anastomoses  périphériqu 
qui  se  font  à  l'aide  de  réseaux,  autour  de  l'anus,  entre  les  origines  des  hémorrh.  su 
et  celles  des  hémorrh.  inférieures,  et  des  anastomoses  latérales  qui  se  font  par  i 
branches  directes  allant  des  grosses  branches  du  rectum  aux  troncs  veineux  du  pi 
bassin,  surtout  aux  hémorrhoïdales  moyennes. 

Les  anastomoses  périphériques  sont  toujours  grêles  et  représentent  une  voie  accessoii 
elles  justifient  cependant  les  émissions  sanguines  à  l'anus,  d'autant  plus  qu'on  doit  souvr 
agir  sur  les  radicules  portes  elles-mêmes  qui  descendent  très  bas  Les  anastomoses  lai 
raies  ou  directes  sont  la  voie  principale.  Leurs  branches  partent  de  la  face  antérieure  < 
des  bords  du  rectum  sur  l'ampoule,  passent  le  long  du  cul-de-sac  de  Douglas,  par  con^ 
quent  à  5  ou  6  cm.  au-dessus  de  l'anus  et  aboutissent  aux  hémorrhoïdales  moyonni 
troncs  efférents  des  plexus  prostatiques  ou  vaginaux,  ou  même  à  ces  plexus. 

Les  anatomistes  savent  qu'on  injecte  indifTérenmient  les  plexus  génito-urinaires  par 
v.  rectales,  ou  celles-ci  par  les  plexus.  Cette  voie  dérivative  peut  suffire  à  elle  seule  ;  au 
n'est-il  pas  prouvé  que  les  hémorrhoïdes  soient   plus  fréquentes  dans  la  cirrhose  et 
cannait  des  observations  de  cirrhose  avec  varices  œsophagiennes  considérables  sans  ce 
comitence  d'hémorrhoïdes.  j 

(V.  Charpy,  les  Veines  du  rectum.  Midi  médical,  1893.)  1 

Anastomoses  péritonéales ;  système  de  Retzius.  —  Ces  veines  décrites  par  A.  Retz 
(Arch.  génér.  de  médecine,  1835),  mais  déjà  indiquées  par  Haller  sous  le  nom  de  vei\ 
ruyschiennes,  consistent  essentiellement  en  des  vaisseaux  qui  vont  de  l'intestin  aux  br, 
chesdelav.  cave,  et  non  aux  branches  portes.  Retzius  les  a  constatées  en  injectant  des  ; 
fants  de  5  ans.  Elles  sont  très  petites,  mais  très  nombreuses.  Elles  apparaissent, dans  ;• 
organes  qu'elles  occupent  (duodénum,  colons  lombaires),  sous  forme  de  plexus  soun-ptf 
tonéaux,  superficiels,  alors  que  dans  les  mêmes  points  les  plexus  portes  sont  profoii| 
sous-muqueux.  Jacobson  les  a  observées  chez  plusieurs  manmiifères.  Leurs  anastonif 
avec  les  veines  du  péritoine  pariétal  et  de  celles-ci  avec  les  tégumenleuses  lêgitimentl 
plication   des  sangsues  sur  la  paroi  abdominale  dans  les  péritonites,  les  entérites. 

Ch.  Robin  a  noté  plusieurs  fois  leur  dilatation  dans  des  cas  de  tumeur  abdomin 
Mariau  a  vu  une  fois  des  veines  retziennes  aller  de  la  face  postérieure  de  l'estomac 
V.  capsulaires,  en  passant  par  le  cardia.  Lejars  a  constaté  également  au  niveau  des  ioi^ 
iliaques  5  ou  6  troncs,  qui  de  la  séreuse  du  colon  se  portaient  en  dedans,  pour  s'ouii" 
dans  les  v.  utéro-ovariennes  et  dans  le  plexus  du  ligament  large  :  plus  haut,  dp?  vril' 
retziennes  débouchaient  dans  les  rénales. 
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Anaaloinoses  anormales  on  de  Schmidel.  —  Ces  anastomoses  dont  Schmidcl  (1744)  a 
signalé  un  certain  nombre,  et  que  beaucoup  d'autres  observateurs  ont  indiquées  à  leur  tour, 
se  font  par  des  branches  directes,  relativement  volumineuses  ;  mais  elles  sont  inconstantes, 
plusieurs  n'ont  été  vues  qu'une  fois,  et  logiquement  on  devrait  les  reporter  au  chapitre 
des  anomalies. 

Citons  dans  le  domaine  de  l'estomac  :  les  anastomoses  de  la  coronaire  stomachique  avec 
les  veines  phréniques  et  avec  l'azygos,  —  de  la  gaslro-épiploïque  gauche  avec  la  v.  rénaL' 
gauche,  — des  vasa  breviora  avec  les  phréniques,  —  de  la  veine  pylorique  avec  la  phréni- 
que  droite,  —  des  duodénales  avec  la  veine  cave  inférieure. 

Dans  le  domaine  de  la  splénique  :  les  communications  de  la  v.  splénique  avec  l'azygos,  avec 
les  phréniques,  avec  la  rénale.  Leur  gros  volume  a  été  plusieurs  fois  noté  dans  des  cas 
de  cirrhose. 

Dans  la  région  des  colons  :  l'union  de  la  grande  mésaraïque  avec  la  rénale  gauche,  des 
coliques  gauches  avec  la  spermatique  et  la  rénale  gauche,  des  coliques  droites  et  gauciies 
avec  les  veines  adipeuses  du  rein  (v.  capsulo-mésaraïques)  et  avec  le  tronc  de  la  v.  rénale. 
Ces  dernières  seraient  nombreuses  et  constantes  d'après  Lejars.  llaller  dit  que  par  ces 
mastomoses,  malgré  leur  gracilité,  Ruysch  avait  injecté  tout  le  système  porte. 

Dans  le  petit  bassin  :  les  hémorrhoïdales  supérieures  avec  l'hémorrhoïdale  moyenne  ou 
ivec  les  plexus  prostatiques,  séminaux  ou  vaginaux.  Toutes  ces  voies  dérivativcs,  porto- 
l'énales,  porto-azygo^,  etc..  peuvent  être  utilisées,  comme  voies  dérivatives.  dans  la  sur- 
:harge  de  la  veine  porte. 

(V.  Lejars,  Suppléance  de  la  circulai,  porte,  Progrès  médic,  1888.) 

Variétés  et  anomalies.  — 1°  Tronc  de  la  veine  porte. — On  a  vu  chez  des  fœtus  mons- 
.rueux  la  v.  porte  se  jeter  dans  l'oreillette  droite,  dans  la  veine  cave  ascendante,   dans 
i  a  veine  ombilicale.  Chez  des  sujets  ayant  survécu  des  mois  ou  des  années,  la  v.  porte 
ji'abouchait  dans  la  veine  cave  ou  dans  l'azygos  dilatée;  chez  d'autres,  elle  recevait  une  v. 
Ipidmon.  droite,  et,  dans  5  ou  6  observations,  une  branche  considérable  qui  partant  de 
l'iliaque  externe  remontait  ou  sous  la  peau  ou  sous  le  péritoine  et  par  le  ligament  sus- 
penseur  arrivait  au  sinus  porte.   La  plupart  de  ces  cas  sont  explicables  ou  par  la  persis- 
tance de  la  V.  de  Burow  (v.  fœtale  de  la  paroi  abdomin.  antér.  allant  à  la  v.  ombilicale) 
ou  par  un  phénomène  réversif  ;  car  chez  les  vertébrés  inférieurs,  les  veines  des  extrémités 
l)ostérieures,  de  la  queue  et  des   reins  forment  un  tronc  qui    se  jette  dans  la  v.  porte 
lépatique. 
â''  (irande  mésentérique.  —  Reçoit  une  splénique  accessoire. 

30  Petite  mésentérique.  —  Se  jette  dans  la  v.  cave  (Calori,  chez  un  anencéphale).  — 
*>ur  44  sujets  examinés,  s'ouvrait  26  f.  dans  la  splénique,  18  fois  dans  la  mésentérique  su- 
périeure. Sur  33  cas  d'ouverture  dans  la  splénique,  29  fois  à  12  ou  2;i  mm.  de  sa  terminai- 
son dans  le  tronc  porte,  les  autres  plus  près;  sur  22  cas  d'ouverture  danslamésentér.  sup., 
19  fois  de  6  à  12  mm.  de  rembou(diure  splénique  (J.  of  Anat.,  1890). 

40  Splénique.  —  Double  ou  triple  —  1  branche  accessoire.  —  La  splénique  s'ouvre 
lans  l'azygos,  sur  fœtus  monstrueux. 

50  Coronaire  stomachique.  —  Très  grêle,  suppléée  par  la  v.  pylorique.  —  Sur  73  su- 
ets  examinés  systématiquement,  s'ouvrait  30  fois  dans  la  v.  porte,  23  fois  dans  la  splé- 
lique.  Peut  déboucher  anormalement  dans  une  v.  pylorique  volumineuse,  dans  la  bran- 
che gauche  de  la  v.  porte  hépatique  ou  dans  un  de  ses  rameaux,  ou  directement  dans  le 
ohfi  gauche  du  foie. 

Veine  ombilicale.  —  Exceptionnellement  oblitérée  sur  toute  sa  longueur.    —  Très 

(uent  perméable  et  large  sur  tout  son  trajet;   la  plupart  des  observations  de  persis- 

lance  de  la  v.  ombilicale  chez  l'adulte,  antérieures  aux  travaux  de  Sappey,  sont  contesta- 

'ilos.  —  S'ouvre  dans  l'oreillette  droite.   —  S'ouvre  dans  le  foie,  indépendamment  de  la 

irte  qui  en  est  isolée.  — S'ouvre   dans   la  branche  droite   du  sinus  porte  dans   cer- 

^  cas  de  transposition  gauche  de  la  vésicule  biliaire  [Hochstetter, Xrch.  f,  Anat.,  1886,. 

lioçoit  une  grosse  branche  de  l'iliaque  externe. 

'"^  Canal  veineux.  —  A  été  vu  complètement  fermé  à  la  naissance.  —  Est  ordinaire- 
1  simplement  rétréci  chez  l'adulte.  —  Quelquefois  assez  large,  reçoit  des  petites  veines 
lépatiques  et  communique  avec  la  v.  cave. 

'  V.  omphalo- mésentérique.  —  Disparait  chez  l'homme  au  3«  mois  embryonnaire, 
-  peut  encore  à  la  naissance  s'injecter  par  le  cœur  chez  les  carnassiers  qui  naissent 
if,'les  (ciiien,  chat),  d'après  Luschka.  —  Sa  persistance  avec  perméabilité  a  été 
ivée  dans  un  cas  probablement  unique.  —  Peut  persister  à  l'état  de  cordon  fibreux 
Lut  dans  la  cavité  abdominale  ou  attaché  à  l'ombilic,  tantôt  seul,  tantôt  accompagné 
I  diverticulum  intestinal,  et  peut  alors  être  la  cause  d'un  étranglement  interne. 
'  Hémorrhoïdale  super.  —  Reçoit  une  veine  utéro-vaginale. 
I"  Colique  f/auche.  —  Reçoit  une  v.  urétérique. 
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110  Pancréatico-duodénale .  —  S'ouvre  dans  la  grande  mêsentérique.  Luschka  dit  s'être 
assuré  que  son  embouchure  ordinaire  est  dans  le  tronc  porte.  —  S'ouvre  dans  la  v.  porto 
hépatique  (cas  normal  de  quelques  mammifères). 

12»  Gastro-épiploïque  droite.  —  Va  directement  au  tronc  porte.  —  S'unit  souvent  à 
la  colique  droite  super,  pour  former  la  v.  gastro-colique. 

13°  Pylorique.  —  Se  jette  dans  la  v.  porte  hépatique,  ou  directement  dans  le  foie,  — 
dans  la  mésentérique  super. 

Veines  sus-hépatiques.  —  IMusieurs  branches  indépendantes  s'ouvrent  dans  la  v. 
cave.  —  Un  des  troncs  principaux,  le  droit  le  plus  souvent,  accompagné  ou  non  de  bran- 
ches accessoires,  se  jette  dans  la  partie  thoracique  de  la  veine  cave,  ou  même  dansl'oreil- 
lette  droite.  —  Une  veine  hépatique  accessoire,  volumineuse,  débouche  dans  la  base  du 
ventricule  droit,  avec  trois  valvules  ostiales  (cas  de  Rothe).  — Les  veines  sus-hépatiques 
réunies  en  un  seul  tronc,  v.  hépatique  commune,  traversent  le  diaphragme  avec  la  veine 
cave  et  se  jettent  à  côté  d'elle  dans  l'oreillette. On  connaît  4  ou  b  exemples  de  cette  ano- 
malie, qui  peut  faire  croire  à  une  v.  cave  inférieure  double  (V.  Pangratz,  Th.de  Kœnigs- 
berg,  1894).  —  La  veine  cave  inférieure  fait  défaut  ;  les  v.  sus-hépatiques  passent  par 
l'orifice  quadrilatère  du  diaphragme  et  vont  à  l'orcilletto  (une  huitaine  de  cas  cités  pai 
Krause). 
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[.a  disposilioii  des  vclneà  iliaques  rappelle  tout  ù  fait  celle  des  troncs  brachiô 
céphaliques.  I>es  veines  jugulaire  interne  et  sous-clavière  se  réunissent  pou; 
former  les  troncs  veineux  brachio-céphaliques,ou  veines  innominées,  qui  à  len 
tour  en  se  fusionnant  constituent  la  veine  cave  supérieure  ;  de  même  les  deir 
veines  iliaques  externe  et  interne  donnent  naissance  par  leur  jonction  aux  vci 
nés  iliaques  primitives,  et  celles-ci  à  la  veine  cave  inférieure.  T. es  deux  figure 
sont  semblables  et  se  regardent  ;  en  outre  celle  des  veines  iliaques  est  ideiiliqii 
à  la  disposition  des  artères  iliaques. 

I.  —  VEINES  ILIAQUES  PRIMITIVES 

Lsiveineiliaque  primitive  (iliaque  commune,  innominée  iliaque)  est  un  troni 
unique  de  chaque  côté,  qui  occupe  la  partie  supérieure  du  bassin  et  la  parti 
inférieure  de  la  région  lombaire.  Elle  a  pour  origine  la  réunion  à  angle  aigu  d 
la  veine  iliaque  externe  avec  la  veine  iliaque  interne  ou  hypogastrique  ;  cell 
réunion  correspond  à  la  partie  supérieure  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  Elle  .- 
termine  en  se  confondant,  encore  à  angle  aigu,  avec  celle  du  côté  opposé  sur  ! 
bord  droit  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  du  disque  qui  relie  la  4"  avec  la  ; 
lombaire;  cette  fusion  marque  l'origine  de  la  v.  cave  inférieure. 

Comme  pour  la  veine  innominée  droite,  la  v.  iliaque  primitive  droite  est  pli 
courte  et  plus  verticale  que  la  gauche  ;  sa  longueur  est  de  5  cm.  Le  D.  de  ces  vc 
nés  mesure  16  mm. 

Elles  sont  situées  entre  les  artères  iliaques  et  la  colonne  vertébrale.  Celle  il 
côté  droit  est  d'abord  en  arrière  de  l'artère  correspondante  et  plus  haut  se  plai 
en  dehors  d'elle.  Celle  du  côté  gauche,  plus  longue  et  plus  oblique,  monte  para 
lèlement  à  l'artère  iliaque  gauche,  dont  elle  longe  le  bord  interne,  et  près  de  s 
terminaison  est  croisée  perpendiculairement  par  l'artère  iliaque  primitive  droit; 
On  u  attribué  la  tendance  plus  grande  du  membre  inférieur  gauche  à  l'œdèm! 
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f^  double  fait  que  la  veine  iliaque  gauche  est  recouverte  par  l'artère  et,  plus  en 
dehors,  par  l'S  iliaque  souvent  rempli  de  matière, 

La  seule  collatérale  est  la  veine  sacrée  moyenne,  qui  se  rend  à  la  veine  iliaque 
primitive  gauche  et  que  nous  décrirons  avec  les  v.  rachidiennes.  Chacune  des 
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Fig,  314,  —  Veines  iliaques  (d'après  Bonaray  et  Beau). 


leux  veines  communique  souvent  avec  les  v.  lombaireset  surtout  avec  la  v.  lom- 
)aire  ascendante.  On  n'y  rencontre  àpeu  prèsjamaisde  valvules.  Sur  18.")  sujets, 
''riedreich  n'en  a  constaté  que  dans  la  proportion  de  1,4  pour  100  ;  à  savoir  1 
ois  des  2  côtés,  2  fois  à  droite  seulement,  et  1  fois  à  gauche. 


II.  —  VEINE  ILIAQUE  EXTERNE 


La  veine  iliaque  externe  s'étend  de  la  veine  férriorale  qu'elle  continue  à  la 

iiie  iliaque  primitive  dont  elle  est  une  de.'^  origines.  Sa  limite  inférieure  est  à 

ircade  crurale  ;  sa  limite  supérieure,  à  la  partie  la  plus  élevée  de  l'articulation 

acro-iliaque.  Son  D.  est  de  12  à  14  mm. 

Dans  son  trajet  obliquement  ascendant  en  haut  et  en  dedans,  elle  occupe  le 

"iiit  de  jonction  du  grand  et  du  petit  bassin,  le  long  du  détroit  supérieur  qu'elle 

'iilribue  à  rétrécir.  Elle  est  située  sur  le  bord  inlerne  du  psoas,   en  dedans  de 

Htère  ilia  jue  externe,  A  son  origine,  près  de  l'arcade  crurale,  elle  est  franche- 

K'nt  interne  par  rapport  à  l'artère;  plus  haut,  elle   est  interne  et  postérieure. 


\mi 
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Du  côté  gaucho,  l'artèro  hvpogastriquo  croise  à  angle  droit  la  partie  terminale 
de  la  veine  iliaque  externe  qu'elle  recouvre  ;  du  côté  droit,  cette  même  artèn 
la  côtoie  et  la  croise  à  angle  aigu. 

La  veine  iliaque  externe  s'anastomose  souvent  avec  l'obturatrice  par  une  grosse 
branche  qui  descend  en  arrière  de  la  branche  horizontale  du  pubis. 
.  Elle  possède  une  valvule  dans  le  tiers  des  cas  environ.  Cette  valvule  est  assej 
souvent  située  au-dessous  de  l'embouchure  dans  la  v.  hypogasirique.  Elle  esl 
fréquemment  insuffisante  (Friedreich). 

Les  branches  collatérales  sont  :  la  v.  circonflexe  iliaque,  la  v.  épigastriqm 
et  d'après  Sappey  la  v.  principale  du  ligament  rond  chez  la  femme,  veine  qui 
se  jette  quelquefois  dans  l'épigastrique. 

1"  V.  circonflexe  iliaque. —  Lesdeux  branches  qui  la  constituent  et  qui  on 
lacent  l'artère  circonflexe  de  leurs  anastomoses.se  réunissent  en  un  seul  tronc 
([ui  croise  l'artère  iliaque  externe,  en  passant  en  avant  ou  en  arrière  d'elle,  et  s< 
jette  dans  l'épigastrique,  quelquefois  dans  la  v.  fémorale.  Les  valvules  dirigent 
le  sang  de  dehors  en  dedans. 

2°  Veine  épigaslrique.  —  D'abord  double,  puis  unique  à  sa  terminaison,  la  \ 
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Fig.  515.  —  "Veine  épigastrique  (en  partie  d'après  Braune). 


épigaslrique  commence  au-dessus  de  l'ombilic  dans  l'épaisseur  du  muscle  gran 
droit,  puis  descend  en  bas  et  en  dehors,  en  se  plaçant  au-dessous  du  muscl| 
en  avant  du  feuillet  postérieur  de  sa  gaine,  et  s'ouvre  dans  la  partie  interne  (! 
la  V.  iliaque  externe.  Elle  est  du  reste  salellite  de  l'artère.  Elle  ramène  surtoij 
le  sang  des  muscles  droits  et  accessoirement  celui  des  obliques.  Elle  reçoit  pnj 
de  sa  terminaison  les  v.  funicidaires  ou  spermatiques  postérieures.  Ses  valvij 
les  conduisent  le  sang  de  haut  en  bas,  par  conséquent  dans  le  sens  de  la  pesaii 
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t(Mir,  ce  qui  montre  que  les  valvules  ont  un  autre  rî»le  que  de  lutter  contre  celle 
force.  D'après  Braune,  la  partie  sus-ombilicale  est  avalvulaire  et  le  sang  qui  y 
pénètre  peut  dans  certains  cas  prendre  un  trajet  ascendant. 

Ses  anastomoses  sont  des  plus  importantes  par  les  voies  collatéi'ales  qu'elles 
établissent  dans  les  obstacles  de  la  circulation  profonde.  Elle  communique  :  1° 
avec  les  origines  de  lav.  mammaire  interne,  parsuiteaveclaveinecave  supérieure, 
à  l'aide  de  rameaux  grêles  ;  2°  avec  les  v.  sous-cutanées  de  l'abdomen  et  avec  les 
veines  sous-péritonéales,  par  des  rameaux  perforants  qui  traversent  les  uns  le 
feuillet  antérieur  de  la  gaine  du  muscle  droit,  les  autres  son  feuillet  postérieur  : 
de  là  l'influence  des  émissions  sanguines  locales  dans  la  péritonite  ;  3°  avec  les 
V.  vésico-ombilicales  qui  remontent  le  long  de  l'ouraque  et  avec  la  v.  paromhi- 
licale  qui  se  jette  dans  la  v.  ombilicale  ;  et  par  leur  intermédiaire  avec  la  veine 
porte  dont  elle  devient  dans  certains  cas  une  voie  dérivative  ;  4"  avec  la  veine 
Dbturatrice,  par  un  rameau  sus-jjiihien  qui  passe  transversalement  sur  ou  der- 
rière la  branche  horizontale  du  pubis  et  descend  à  la  v.  obturatrice  ;  tandis 
]u'une  autre  portion  se  porte  le  long  delà  symphyse  et  s'anastomose  avec  la 
i^eiae  du  côté  opposé.  Ce  rameau  provient  quelquefois  de  la  v.  iliaque  externe  ou 
Micore  les  deux  anastomoses  coexistent  ;  il  communique  ordinairement  avec  les 
[  v'eines  spermatiques. 

!        m.  —  VEINE  HYPOGASTRIQUE  OU  VEINE  ILÏAQUR  INTERNE 

La  veine  hypogastrique  ou  u.  iliaque  interne  est  un  tronc  gros  et  court  (3  à 
5  cm.  de  long  sur  1  cm.  de  D.)  qui  représente  l'artère  de  même  nom.  Elle  est 
située  en  dedans  et  en  arrière  de  l'artère,  en  avant  de  l'articulation  sacro-iliaque, 
du  muscle  pyramidal  et  du  plexus  sacré.  Une  lame  fibreuse  mince  l'applique 
contre  la  paroi  du  bassin.  On  y  observe  une  valvule  1  fois  sur  6  (Houzé). 

Se^  branches  cVorigine  sont  les  veines  satellites  des  branches  artérielles  dont 
!lfs  répètent  la  disposition.  11  faut  en  excepter  les  artères  ombilicales  qui  du 
Hsin  à  l'ombilic  ne  sont  accompagnées  par  aucune  veine.  Elles  possèdent  géné- 
alrment  à  leur  entrée  dans  le  bassin  une  ou  plusieurs  paires  valvulaires  qui 
iiipèchent  au  sang  de  refluer  dans  les  fesses,  les  membres  ou  les  organes  géni- 
aux (Fenivick)  ;  il  en  est  de  même  aux  points  où  une  veine  viscérale  entre  dans 
^  plexus.  Mais  la  plus  grande  partie  du  trajet  est  avalvulaire. 
Le  tronc  terminal  est  ordinairement  unique. 

'>n  divise  les  branches  d'origine  en  pariétales  et  viscérales.  Les  branches 
'I  rlétales  ?,onl:  les  v.  obturatrices,  fessier  es ,  ischiatiques,  iléo-lo7nbaires  el 
l'i-ties-laté raies.  Les  branches  viscérales  sont  :  les  v.  vésicales,  hémorrhoïda- 
-  moyennes,  honteuses  internes,  utérines  et  vaginales.  Ces  deux  dernières 
Hit  propres  à  la  femme. 

BRANCHES   PARIÉTALES 

l' Veine  obturatrice. —  Le  tronc  est  ordinairement  unique,  mais  les  branches 
'  bifurcation  sont  doubles.  La  v.  obturatrice  a  pour  origines  les  deux  branches 
ilellites  de  l'artère,  branches  qui  se  forment  dans  la  région  des  adducteurs  de 
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la  cuisse  ;  la  branche  externe  est  très  grosse  et  reçoit  les  v.  articulaires  qui  sor- 
tent par  l'échancrure  cotyloïdienne  ;  elle  reçoit  aussi  les  veines  du  plexus  ohtii- 
valeur  qui  s'étale  sur  les  deux  faces  de  la  membrane  obturatrice.  Dans  le  canal 
sous-pubien,son  tronc  est  énorme  et  béant.  Elle  longe  la  face  interne  du  bassin; 
à  ce  niveau,  comme  dans  le  canal  sous-pubien,  la  veine  occupe  dans  le  paquel 
vasculo-nerveux  la  position  la  plus  inférieure  ;  le  nerf  est  en  haut,  l'artère  ai 
milieu. 

Ses  anastomoses  sont  des  plus  importantes.  Elle  est  anastomosée:  1°  avec  la 
circonflexe  interne  ou  postérieure,  branche  de  la  fémorale  profonde  ou  de  la  fé- 
morale elle-même  ;  de  là  une  voie  collatérale  capitale  pour  la  circulation  vei- 
neuse de  la  cuisse  ;  2°  avec  les  honteuses  externes  profondes  ;  3°  avec  le  plexus  de 
Santorini,  c'est-à-dire  avec  les  plexus  vésico-prostatiques  qui  peuvent  se  déverser 
dans  le  tronc  obturateur;  4"  avec  l'épigastrique  ou  avec  l'iliaque  externe,  der- 
rière la  branche  horizontale  du  pubis. 

2"  V.  fessiére  ou  fessière  supérieure.  —  Les  doubles  veines  satellites  de; 
deux  branches  de  l'artère  fessière  se  réunissent,  au  sommet  de  l'échancrure  scia 
tique,  point  classique  de  la  ligature,  en  deux  gros  troncs  anastomosés  par  de  j 
rameaux  transversaux.  Plus  rarement  on  observe  un  tronc  unique  et  court.  Ce 
troncs  recouvrent  l'artère  sous-jacente  et  sont  comme  elle  englobés  dans  un^ 
gaine  cellulo-fibreuse  résistante,  émanation  de  l'aponévrose  obturatrice  ;  toute 
circonstances  qui  peuvent  rendre  très  difficile  l'isolement  de  l'artère.  A  ce  niveai 
les  veines  sontbéantes,  comme  l'obturatrice  dans  le  canal  sous-pubien,  et  possè 
dent  d'après  Houzé  une  triple  paire  valvulaire. 

3»  V.  ischiatique  ou  fessiére  inférieure.  —  Cette  grosse  veine  se  fait  rcm;ii 
quer  :  par  la  branche  importante  qu'elle  fournit  au  nerf  sciatique,  branche  de- 
cendante  qui  s'épanouit  dans  le  nei'f  en  ramifications  que  l'on  a  vues  quelque 
fois  atteintes  de  varices,  et  par  ses  larges  anastomoses  en  arcade  avec  deii 
branches  de  la  v,  fémorale,  la  circonflexe  interne  et  la  première  perforante  de  I 
fémorale  profonde.  Cette  voie  collatérale  ischiatique  est  aussi  importante  que 
voie  obturatrice. 

Il  y  a  pour  chaque  branche  artérielle  une  double  veine  satellite.  Les  rameai 
de  la  branche  postérieure  se  dirigent  vers  le  coccvx  et  s'anastomosent  avec  1 
veines  sous-cutanées.  Sur  le  ligament  sacro-sciatique,  la  veine  ischiatique  e 
énorme  et  recouvre  l'artère  sous-jacente  [Morestin). 

4°  et  0°  V.  iléo-lombaire  et  v,  sacrée  latérale.  —  Nous  décrirons  ces  vein! 
avec  les  veines  extra-rachidiennes.  i 


BRANCHES   VISCERALES 


Les  branches  viscérales  sont  les  émissaires  d'une  des  plus  riches  provint 
veineuses  de  l'économie.  Elles  ont  leur  origine  dans  des  plexus  qui  entourej 
les  viscères,  urèthre,  prostate,  vessie,  utérus  et  vagin,  et  qui  sont  constitif 
par  des  vaisseaux  à  nombreuses  et  courtes  anastomoses.  Ces  réservoirs  veineij 
partout  communicants,  soit  du  môme  côté  soit  de  droite  à  gauche,  rendent  scj- 
(laires  les  circulations  veineuses  de  chacun  de  ces  organes  et  les  associent  dai» 
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iiirs  fonctions  comme  dans  leurs  maladies.  Leur  rôle  ne  se  rapporte  pas  seule- 
ment aux  échanges  organiques,  mais  encore  à  la  fonction  génitale  ;  peut-être 
aussi  servent-ils  de  remplissage  comme  les  plexus  intermusculaires.  Logés  dans 
l'épaisseur  des  gaines  fibreuses  viscérales,  ils  possèdent  à  l'intérieur  de  leurs 
vaisseaux  une  structure  trabéculaire,  qui  les  fait  ressembler  au  sinus  caverneux 
et  qui  a  sans  doute  pour  but  de  retarder  l'écoulement  du  sang  veineux  dans 
l'érection.  Ces  trabécules  qui  se  prolongent  dans  les  veines  émissaires  sont  en 
taraude  partie  formées  de  fibres  musculaires  lisses.  Les  plexus  sont  avalvulaires  ; 
tout  au  moins  n'y  Irouve-t-on  que  des  valvules  rares  et  insuffisantes  ;  ils  s'in- 
jectent avec  la  plus  grande  facilité.  Comme  les  sinus,  il  sont  béants  sur  la  coupe: 
le  là,  quand  ils  sont  ouverts,  une  condition  favorable  à  la  production  d'hémor- 
rliagies  graves  et  à  l'infection  purulente. 

Les  veines  émissaires  des  plexus  sont  de  gros  troncs  logés  dans  l'épaisseur 
es  aponévroses  périnéales  et  par  suite  béants  sur  la  coupe  ;  telles  sont  la  veine 
onteuse  interne  dans  l'aponévrose  moyenne,  les  veines  utérines  et  vaginales 
ans  l'aponévrose  supérieure.  J'ai  décrit  et  figuré  les  gaines  de  ces  derniers  vais- 
eaux  à  la  base  du  ligament  large  (v.  Anatomie  des  organes  génito-urin.,  1890). 
■a  paroi  interne  des  veines  émissaires  présente  également  une  structure  aréo- 
iire»  mais  seulement  dans  la  partie  intra-pelvienne  de  ces  veines.  Elles  possè- 
lent  des  appareils  valvulaires. 

1°  V.  honteuse  interne.  —  La  t\  lionteuse  interne  est  l'émissaire  du  plexus 
le  Santorini  ou  plexus  prostatique  de  l'homme,  plexus  urethral  de  la  femme. 

Le  plexus  de  Santorini  ou  labyrinthe  de  Santorini,  décrit  par  cet  anatomisie 
Il  17o9,  appelé  encore  plexus  pudendalis,  plexus  pubio-vésical,  pi.  pubiens 
inpar,  et  que  nous  étudierons  d'abord  chez  l'homme,  est  essentiellement  le 
lexus prostatique.  Beaucoup  d'auteurs  y  adjoignent  les  veines  vésicalesetpour 
ux  le  terme  de  plexus  de  Santorini  désigne  les  plexus  vésico-prostatiques  que 
ous  croyons  devoir  séparer  l'un  de  l'autre,  comme  les  sépare  d'ailleurs  l'apo- 
évrose  périnéale  supérieure. 

Il  entoure  en  demi-couronne  la  face  antérieure  et  les  faces  latérales  de  la  pros- 
ilc;  la  face  postérieure  de  cet  organe  ne  présente  que  des  veinules  insigni- 
iuites.  C'est  à  la  partie  antérieure  qu'il  est  le  plus  développé  (Voyez  dans  la 
planchn.  de  Sappey  la  fig.  875).  H  est  situé  au-dessus  de  l'aponévrose  moyenne, 
u-dessous  des  ligaments  pubio-vésicaux,  en  arrière  du  hord  inférieur  de  la 
viiiphyse  pubienne  et  du  ligament  sous-pubien,  en  avant  de  la  prostate.  De 
liique  côté  l'aponévrose  latérale  de  la  prostate  le  sépare  du  releveur  de  l'anus. 

<st  composé  d'un  lacis  de  veines  grosses  et  petites,  flexueuses  et  anastomosées, 

Hit  la  direction  est  surtout  antéro-postérieure. 

A  ce  |)lexus  viennent  aboutir:  1°  la  v.  dorsale  profonde  de  la  verge  qui  est 

ul-ètre  sa  principale  origine  ;  2"  les  v.  antérieures  et  médianes  de  la  vessie  ; 
'  les  V.  rétro-pubiennes  ;  ces  veines  descendantes  proviennent  du  plexus  rétro- 
ubien  formé  en  grande  partie  par  des  rameaux  anastomotiques  et  transversaux 

la  V.  obturatrice  ;  4°  les  veines  de  la  prostate  et  de  l'urèlhre  postérieur  ; 

uiH!  partie  des  v.  bulbeuses  et  des  v.  caverneuses  ou  v.  profondes  de  la  verge, 

-  autres  allant  directement  à  la  v.  honteuse  interne. 

II  est  largement  uni  au  plexus  vésical  qui  est  au-dessus  de  lui.    à  l'aide  de 
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courtes  branches  verticales  ; — eu  arrière,  au  plexus  hé morrhoïdal  du  rectum 
surtout  par  i'inlermédiaire  de  la  v.  hémorrhoïdale  moyenne.  Par  l  ou  2  bran- 
ches, communicante  obturatrice^  il  s'anastomose  avec  la  v.  obturatrice  ou  ave( 
le  plexus  obturateur  interne. 

La  V.  dorsale  profonde  de  la  verge,  qui  est  un  de  ses  principaux  affluents,  es 
un  gros  tronc  unique  et  médian,  large  de  4  à  5  mm.,  à  parois  très  épaisses,  qu 
chemine  sur  le  dos  de  la  verge,  dans  la  gouttière  des  corps  caverneiix,  entre  le; 


V.  cave. 


II.  ext. 


Obt.— 


Ple.v.Sant. 


Dors.  pr. 


Hont.  inl 


Fig.  316.  —  Veines  du  bassin  chez  l'homme  (d'après  Henle), 
La  vessie  est  rabattue  et  le  rectum  a  été  enlevé. 


deux  artères  dorsales.  Elle  est  située  sous  le  lascia  peuis  qui  la  sépare  de  I^ 
dorsale  superficielle  et  assure  sa  fixité.   Souvent  elle  est  dédoublée  par  pla 
Dans  son  trajet  d'avant  en  arrière,  elle  perfore  l'aponévrose  périnéale  moy€ 
entre  le  ligament  sous-pubien  et  le  ligament  transverse,  et  devenue  intra-pij 
vienne,  se  prolonge  sur  la  ligne  médiane  jusqu'au  col  de  la  vessie,  en  traversaT 
le  plexus  de  Santorini  au  milieu  duquel  elle  garde  son  individualité.  Cette  pt 
tion  profonde,  souvent  dédoublée,  communique  par  de  grosses  branches  latéraJI 
avec  les  v.  honteuses  internes  et  le  plexus  de  Santorini  et  contourne  le  col  de! 
vessie  pour  s'épuiser  dans  le  plexus  vésical  ;  c'est  en  somme  la  honteuse  inter| 
qui  emmène  la  plus  grande  part  de  son  sang.  î 

La  V.  dorsale  profonde  nait  à  la  partie  antérieure  de  la  verge  par  deux  brej 
ches  qui  embrassent  en  couronne  la  base  du  gland  et  auxquelles  aboutissent  ! 
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noiiihrpusps  veines  émanées  de  la  face  interne  du  gland.  Elle  reroil  dans  son 
Irajet:  1°  les  v.  ^perforantes  o\\  émissaires  supérieures  des  corps  caverneux  qui 
traversent  l'albuginée  sur  la  face  dorsale  de  ces  organes  ;  2'  les  v.  perforantes 
ou  émissaires  inférieures,  dites  encore  v.  circonflexes,  qui  sortent  du  sillon  in- 
terposé entre  le  corps  spongieux  et  le  corps  caverneux  et  remontent  en  demi- 
hélice  autour  du  corps  caverneux.  Ces  veines  émissaires  ont  des  valvules  ostiales  ; 
elles  suivent  parfois  à  leur  terminaison  un  trajet  parallèle  au  tronc  collecteur. 

La  V.  dorsale  superficielle,  branche  de  la  saphène  interne,  est  anastomosée 
avec  la  dorsale  profonde  d'abord  à  ses  origines,  en  arrière  de  la  couronne  du 
gland,  puis  ordinairement  vers  son  coude,  en  avant  de  la  symphyse  du  pubis. 
D'après  Houzé,  les  valvules  de  l'anastomose  antérieure  conduisent  le  sang  de  la 
V.  pi'ofonde  à  la  v.  superficielle. 

La  dorsale  profonde  est  valvulée.  Elle  possède,  surtout  en  avant  du  ligament 
sous  pubien,  plusieurs  paires  valvulaires  (1  à  3,  et  jusqu'à  5)  très  résistantes. 

Chez  la  femme,,  la  prostate  faisant  défaut,  le  plexus  de  Santorini  est  un 
olexus  uréthral,  situé  en  avant  et  sur  les  côtés  de  l'urèthre  qui  est  réduit  à  sa 
>ortion  intra-pelvienne.  L'absence  de  prostate  et  la  petitesse  des  veines  clitori- 
liennesfont  qu'il  est  bien  moins  important  que  chez  l'homme.  Il  reçoit  la  v. 
dorsale  du  clitoris  et  communique  en  arrière  avec  les  plexus  vaginaux. 

Les  v.  clitoridiennes  ont  la  môme  disposition  que  les  v.  péniennes  de  l'homme. 
La  V.  dorsale  profonde,  née  du  gland,  reçoit  aussi  des  perforantes  supérieures 
ci  inférieures.  Son  tronc  ne  mesure  qu'i  mm.  de  D  ;  il  est  souvent  partiellement 
louble.  Il  se  comporte  d'ailleurs  comme  la  v.  dorsale  de  la  verge. 

La  i".  honteuse  interne  est  le  principal  tronc  collecteur  de  ces  plexus.  Elle 
est  volumineuse,  double  et  entoure  l'artère  homonyme  de  ses  anastomoses  plexi- 
formes.  Un  dédoublement  de  l'aponévrose  obturatrice  l'applique  contre  la 
branche  ischio-pubienne  et  la  maintient  béante.  A  ce  niveau,  on  trouve  de 
haut  en  bas  l'artère,  la  veine,  le  nerf.  Sur  la  face  externe  de  l'épine  sciatique, 
a  veine  est  presque  toujours  double;  l'antérieure  est  AT)lumineuse  ;  la  [)0slé- 
lieure,  située  immédiatement  derrière  l'artère,  est  très  petite  {M  or  es  tin). 

La  V.  honteuse  interne  commence  derrière  la  sym])hyse  du  pubis  où  elle 

•^'anastomose  avec  celle  du  côté  opposé.  Elle  a  une  double  origine  :  le  plexus  de 

>antorini,  par  des  rameaux  émanés  de  sa  partie  externe  et  inférieure,  et  surtout 

1  forte  l)ranche  latérale  qu'elle  reçoit  de  la  v.  dorsale  de  la  verge  ou  du  clitoris. 

Il' long  de  la  branche  ischio-pubienne  qu'elle  contourne  en  anse  à  concavité 

iipérieure,  elle  reçoit  les  v.  collatérales  suivantes  :  1"  une  partie  des  v.  caver- 

'leuses  ou  v.  profondes  des  corps  caverneux  ;  2"  les  v.  bulbeuses,  veines  nom- 

'ireuses  qui  émanent  du  bulbe    spongieux  de  l'houime,  du   bulbe  du    vagin 

/  la  femme.  Ces  dernières  sont  très  grosses  ;  leur  ruj)ture  est  une  des  prin- 

Ics  sources  du  thrombus  de  la  vulve;   3»  la  v.   périnéale  superficielle  ; 

I  (".  hémorrhoïdale  inférieure  ou  v.  anale.  Celle-ci  provient  surtout  du  sphinc- 

Kternedel'anus  EUecommunique  aveclaterminaison  des  v.  hémorrhoïdales 

■rieures  et  constitue  une  des  anastomoses  entre  la  veine  cave  et  la  veine  porte. 

origines  se  font  sur  la  partie  antérieure  de  l'anus  par  des  rameaux  grê- 

|iii  divergent  en  patte  d'oie.  Son  tronc,  renfermé  dans.une  gaine  commune 

I    l'artère  homonyme  et  le  nerf  anal  cutané  ou  hémorrhoïdal,  se  dirige  en 
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dehors  et  en  arrière  vers  l'épine  sciatique,  en  traversant  la  niasse  adipeuse  du 
creux  ischio-rectal. 

I.a  V.  périnéale  superficielle,  satellite  de  l'artère,  a  pour  origine  les  v.  scro- 
taies  postérieures  chez  l'homme,  labiales  'postérieures  chez  la  femme,  veines 
qui,  par  leurs  ramifications  et  leurs  communications  avec  les  veines  bulbeuses, 
forment  le  plexus périnéal  superficiel  Elles  s'anastomosent  avec  les  scrotales 
et  labiales  antérieures,  qui  appartiennent  aux  v.  honteuses  externes  ;  avec  les 
V.  spermatiques  chez  l'homme  et  la  terminaison  des  v.  funiculaires  chez  h 
femme. 

La  V.  honteuse  interne  envoie,  entre  le  grand  trochanter  et  l'ischion,  un( 
anastomose  à  la  v.  ischiatique  ou  encore  à  la  circonflexe  interne. 

Elle  possède  plusieurs  valvules. 


I 


2"  V.  vésicales.  —  Les  v.  vésicules  émanent  en  nombre  variable  des  partie; 
latérales  de  la  vessie  pour  se  jeter  dans  la  v.  hypogastrique.  Elles  emmènent  li 
sang  du  plexus  vésical. 

Le  plexus  vésical,  séparé  du  plexus  prostatique  par  l'aponévrose  périnéal 
supérieure,  occupe  les  parties  latérales  de  la  vessie  dont  il  contourne  la  base 
à  la  partie  antérieure,  il  est  remplacé  par  la  bifurcation  en  arcade  de  li 
V.  dorsale  de  la  verge,  et  au-dessous  d'elle  par  la  portion  médiane  du  plexus  d 
Santorini.  Les  veines  qui  le  composent  sont  de  gros  calibre  ;  elles  se  dilatent  for 
tement  chez  les  vieillards  et  dans  les  maladies  chroniques  de  la  vessie.  On  y  ren 
contre  quelquefois  des  concrétions  calcaires  ou  phlébolithes.  Le  plexus  vésica 
est  plus  petitchezla  femme,  la  v.  clitoridienne  qui  est  un  de  ses  affluents  étan 
plus  grêle  que  la  v.  pénienne  dorsale. 

Sur  la  face  postéi'ieure  de  la  vessie,  il  se  modifie  pour  former  le  plexus  sém-t 
nal,  réseau  fin  et  serré  qui  s'étale  en  deux  nappes  ou  couches  sur  les  vésicule 
séminales,  une  couche  antérieure,  qui  reçoit  des  veines  du  bas-fond  vésical,  un 
couche  postérieure  qui  communique  avec  les  plexus  hémorrhoïdaux.  Il  reçoit  le 
v.  déférentielles.  Les  plus  grosses  branches  occupent  le  bile  du  bord  externe 
Le  plexus  séminal  se  vide  non  seulement  par  les  v.  vésicales,  mais  encore  pa 
les  v.  hémorroïdales  moyennes. 

Au  plexus  vésical  aboutissent  :  1"  la  v.  dorsale  profonde  de  la  verge  ou  d 
clitoris,  par  une  extrémité  ordinairement  bifurquée  ;  —  2°  les  v.  vésicule 
Celles-ci,  habituellement  valvulées,  suivent  en  général  une  direction  méridienii 
descendante,  et  présentent  souvent  des  formes  en  Y  droit  ou  renversé,  ou  en  I 
Elles  forment  dans  la  vessie  un  triple  réseau  :  intra-muqueux,  intra-musculaii 
et  sous-péritonéal.  Ce  sont  les  grosses  veines  de  ce  dernier  réseau  que  l'on  vo 
par  transparence  sous  le  péritoine  et  plus  bas  sous  le  fascia  vésical.  On  les  divis 
en  trois  groupes:  1°  V.  vésicales  antérieures.  Plongées  dans  une  alinosphèr 
adipeuse,  elles  descendent  à  l'arcade  de  la  v.  dorsale  et  se  continuent  souvei 
directement  avec  les  v.  du  plexus  de  Santorini  et  par  lui  avec  la  v.  honteu- 
in terne  ;  2"  V.  vésicales  latérales^  gros  groupe  qui  descend  au  plexus  et  doi 
certaines  branches  peuvent  se  rendre  directement  à  l'hypogastrique  ;  3"  V.  vos 
cales  postérieures.  Elles  aboutissent  en  partie  au  plexus  vésical,  en  partie  ans 
au  plexus  séminal  chez;  l'homme,  vaginal  chez  la  femme.  Elles  communique) 
avec  les  V.  déférentielles  et  urétérales; — 3°  Ih  v.vésico-omhilicale.  On  désigne  soy 
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ce  nom  une  ou  plusieurs  veines  grêles,  signalées  par  Burow  chez  le  fœlus,  sur 
le  trajet  de  l'ouraque.  Nées  dans  le  tissu  sous-cutané  de  la  région  ombilicale,  et 
anastomosées  à  ce  niveau  avec  les  veines  épigastriques  et  les  origines  de  la  v. 
parombilicale,  elles  descendent  le  long  de  l'ouraque,  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  l'entoure,  et  se  jettent  dans  les  veines  antérieures  de  la  vessie.  Leurs  val- 
vules conduisent  le  sang  de  haut  en  bas,  de  l'ombilic  à  la  vessie.  C'est  une  des 
voies  collatérales  dans  les  obstructions  portes.  Quelques  auteurs  leur  donnent  le 


I 


V.  vés. 


Uont.  int. 


Dois.  clit. 


Fig,  al7.  —  Veines  de  la  vessie  chez  la  femme,  vues  par  la  face  antérieure 
(D'après  Farabeuf). 

l/épingle  sépare  les  deux  courants,  celui  des  v.  vésicales  et  celui  de  la  v.  honteuse  Interne. 

un  àe  veines  de  Burow,  nom  que  d'autres  réservent  aux  v.  parombilieales. 

V.  la  fig,  513.) 

l-f>  plexus  vésical  est  anastomosé  par   de  courtes  branches  descendantes, 

\ueuses,  moniliformes,  avec  le  plexus  de  Santorini  ;  leur  ensemble  constitue 

j'  plexus  vésico-pvostalique  de  l'homme,  urétliro-vésical  de  la  femme.  Il  est 

' '-'lomcnt  relié  en  arr'ère  au  plexus  hémorrhoïdal  et  au  plexus  utéro-vaginal. 
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3"  V.  hémorrhoïdale  moyenne.  —  Ses  origines  sont  mixtes.  Une  de  ses  bran 
ches  provient  du  releveur  de  l'anus  dont  elle  reçoit  les  rameaux  musculaires  : 
l'autre  du  rectum,  delà  partie  supérieure  de  l'ampoule,  sur  laquelle  elle  s'anas- 
tomose avec  riiémorrhoïdale  supérieure  ;  une  troisième,  la  plus  grosse  peut-être 
des  vésicules  séminales  et  de  la  vessie  chez  l'homme,  du  vagin  chez  la  femme 
Le  tronc  unique  ou  double  se  jetle  dansl'hypogastrique  ou  dans  une  de  ses  bran 
ches  (V^.  tube  digestif,  p.  387), 

La  V.  hémorrhoïdale  moyenne  est  une  voie  émissaire  accessoire  des  plexu; 
hémorrhoïdaux  qui  dépendent  surtout  de  la  v.  hémorrhoïdale  supérieure.  Lll( 
associe  les  organes  digestifs  (rectum)  aux  organes  génito-urinaires,  en  niènK 
tem])s  qu'elle  représente  une  importante  anastomose  entre  le  système  porte  e 
le  système  cave, 

4"  V,  utérines  et  v.  vaginales.  —  Ces  veines  sont  les  émissaires  du  ple.xu 
uléro-vaginal,  dont  les  deux  parties  utérine  et  vaginale  sont  étroitement  unies 


riex.  ut. 


.J\W^ 


Ij.  roiiil 


Vag.  inf. 


Fig,  518.    —  IMc.vus  utéro-vaginal  (D'après  Rouget), 
On  a  enlevé  adroite  les  lames  conjonctivo-musculaires  qui  recouvrent  ce  plexu.-^. 


Le  joieccus  iitéro-vaginal,  latéral  et  symétrique,  s'étend  sur  toute  la  hautei 
du  bord  externe  de  l'utérus  et  du  vagin,  sous  forme  d'un  long  triangle  dont 
base  s'appuie  sur  les  viscères,  dont  le  sommet  correspondant  au  col  de  l'ulér 
est  figuré  par  les  troncs  émissaires.  11  est  en  partie  intra-viscéral,  c'est-à-di| 
incrusté  dans  le  tissu  même  du  vagin  et  de  Pulérus  auquel  il  donne  un  aspej 
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iveriieux  [sinus  utérhis),  en  partie  extérieur  el  libre.  Celle  partie  libre  est  eii- 
eloppée  i)ar  une  lame  fibreuse,  émanation  de  l'aponévrose  supérieure  du  pé- 
inée,  qui  se  prolonge  sur  les  faces  du  vagin  et  de  l'utérus  et  de  gaine  vascu- 
lire  devient  gaine  viscérale.  La  partie  utérine  du  plexus  est  en  outre  contenue 
ans  le  ligament  large;  elle  est  traversée  par  l'uretère. 

Les  veines  constitutives  sont  plongées  dans  une  gangue  fibro-adipeuse, 
lélangée  de  fibres  lisses,  qui  les  tient  en  partie  béantes  et  rend  leur  isolement 
•es  difficile.  Elles-mêmes  renferment  peu  de  fibres  musculaires  dans  leur  paroi, 
)rinée  surtout  de  fibres  élastiques  et  conjonctives.  Elles  ne  possèdent  que  de 
■ires  valvules.  Les  vaisseaux  de  gros  et  moyen  calibre  ont  à  l'intérieur  unestruc- 
Lire  trabéculaire;  les  travées  peuvent  atteindre!  à  2  mm.de  large  sur  Iode  long. 
Le  plexus  utero- vaginal  a  |)our  origine  de  courtes  veines  interstitielles  et  des 
eines  transversales  que  l'on  voit  s'écbelonner  assez  régulièrement  en  deux 
lans,  l'un  sur  la  face  antérieure,  l'autre  sur  la  face  postérieure  de  l'organe, 
•n  remarque  surtout  les  grosses  veines  qui  entourent  l'entrée  du  vagin,  et 
ixquelles  prennent  part  des  v.  bulbeuses  (bulbe  du  vagin)  ;  ces  dernières  s'u- 
issent  parfois  sur  la  face  postérieure  en  un  gros  tronc  ascendant,  v.  azygosdu 
aginoxiv.  mtltiiane,  satellite  d'une  artère  semblable  que  peut  constituer  la 
sien  des  brancbes  transversales.  Souvent  aussi  l'isthme  de  l'utérus  est  eii- 
)uré  par  une  veine  dite  v.  coronaire  ou  circulaire,  plus  marquée  sur  la  partie 
iilérieure.  Elle  est  simple  ou  double,  et  |)eut  atteindre  o  mm.  de  D.  dans  la 
ivossesse  {Hennig ,  Vircliovv's  Arcli.  1873). 

Les  anastomoses  du  plexus  ont  lieu  :  1"  avec  le  plexus  uréthro-vésical  en 
ivant  ;  2"  avec  le  plexus  hémorrhuïdal  en  arrière,  par  l'intermédiaire  des  v. 
émorrhoïdales  moyenne  et  mèuie  inférieure  qui  ont  un  territoire  mixte,  et 
ir  de  courtes  branches  qui  dans  la  cloison  recto-vaginale  se  portent  directe- 
lent  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  à  la  paroi  antérieure  du  rectum  ;  3°  avec 
plexus  pampiniforme  des  veines  ovariennes. 

Les  veines  émissaires  comprennent  :  les  veines  utérines  et  vaginales  pour  la 
ii>  grande  partie  du  plexus,  la  veine  ovarienne  ou  utéro-ovarienne  pour  la 
Il  lie  supérieure  qui  répond  au  fond  de  l'utérus,  la  v.  hémorrhoïdale  moyenne 
ms  la  partie  moyenne  du  vagin,  enfin  la  honteuse  interne  j)ar  les  branches 
I  les  anastomoses  qu'elle  reçoit  au  niveau  de  l'orifice  inférieur. 
I.cs  V.  vaginales  sont  longues  et  ascendantes;  les  v.  utérines  sont  descen- 
tes. Ces  deux  groupes  se  réunissent  au  niveau  du  col  ;  au  nombre  de  3  ou 
roues  ils  se  dirigent  transversalement  en  dehors  et  en  arrière,  dans  la  base 
ligament  large,  pour  aller  s'ouvrir  dans  la  v.  hypogastrique  ou  dans  une 
-es  branches. 

Au  moment  de  la  puberté,  pendant  la  menstruation,  mais  surtout  pendant 
;^rossesse,  le  plexus  utéro-vaginal  s'accroit  comme  les  organes  qu'il  dessert. 
r  l'utérus  en  gestation,  les  veines  s'allongent  et  se  dilatent;  leurs  parois  aug- 
tent  par  néoformation  de  fibres  musculaires,  en  même  temps  qu'un  tissu 
ciiclif  rigide  leur  sert  d'adventice  et  les  unit  à  la  paroi  utérine.  C'est  alors 
lut  qu'elles  sont  béantes  et  se  transforment  en  sinus.  Cet  état  caverneux 
lit  tout  son  développement  dans  la  partie  de  l'utérus  qui  correspond  à  fiu- 
on  placentaire  ;  cette  partie  est  ordinairement  le  fond,  et  son  territoire 
irtient  presque  entièrement  à  la  v.  ovarienne. 

Anatamie  i|  07 
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Injection.  —  Les  v.  iliaques  peuvent  le  plus  souvent  s'injecter  de  liaut  en  bas,  par 
tronc  (le  la  v.  cave  inférieure.  Toutefois  l'iiypogastrique  ne  se  remplit  que  partioilcme 
à  cause  des  valvules  de  ses  branches.  Il  faut  utiliser  ses  anastomoses  avec  les  veines  r 
membre  inférieur  et  injecter  de  bas  en  haut  par  la  v.  poplitée  ou  par  la  partie  inféricu 
de  la  V.  fémorale. 

Les  plexus  du  bassin  se  remplissent  par  la  v.  dorsale  profonde  de  la  verge  ou  du  clit( 
ris  ;  le  plexus  utéro-vaginal,  par  les  v.  ovariennes  ou  par  le  bulbe  du  vagin. 

V.  iliaque  primitive.  — On  a  vu  2  fois  une  formation  insulaire  sur  la  v.  prim 
tive  droite.  —  La  v.  droite  manqueet  les  deux  iliaques  externe  otinterne  se  jettent  sépar 
ment  dans  la  v.  cave  inférieure  [Theile)  ;  —  la  v.  primitive  gauche  reçoit  la  v.  hypoga 
trique  droite  {Cruv.) 

La  fusion  tardive  des  deux  v.  iliaques  primitives,  avec  ou  sans  anastomose  inférieur 
appartient  aux  cas  do  duplicité  de  la  v.  cave  inférieure. 

V.  iliaque  externe.  —  Lav.  iliaqueexternegauchepassccndeliorsderartère(l  cas 
—  L'iliaque  externe  droite  s'ouvre  directement  dans  la  v.  cave  etl'lij^pogastriquc  dans 
v.  primitive  gaucho  (1  cas).  —  L'iliaque  droite  communique  avec  la  v.  ombilicale  parui 
large  anastomose  (plusieurs  cas. 

Valvules.  —  Friedreich,  qui  a  étudié  18o  sujets,  a  constaté  41  fois  des  valvules  des  dei 
côtés,  presque  symétriques,  et  48  fois  d'un  seul  côté  (36  à  droite,  12  à  gauche).  La  veii 
iliaque  externe  possède  donc  une  valvule  dans  35  0/0  des  cas.  Une  seule  fois  il  y  ave 
dans  la  même  veine  deux  paires  valvulaires,  l'une  des  deux  étant  d'ailleurs  rudimentair 
Dans  34  0/0  dos  veines  valvulées,  la  paire  valvulaire  est  insuffisante.  | 

■y.  épigastrique.  —  Les  deux  branches  du  tronc  qui  encadrent  l'artère  se  réunisse 
très  baSj  parfois  à  quelques  mm.  seulement  de  l'embouchure.  La  branche  interne  est 
plus  grosse.  J'ai  injecté  la  v.  épigastrique  à  contre-courant,  ce  qui. montre l'insuflîsance 
ses  valvules. 

Peut  être  unique,  placée  en  dehors  de  l'artère  ;  —  passer  par  l'anneau  crural. 

3°  "V. hypogastrique.  —  Exceptionnellement:  double  sur  tout  son  parcours,  — > 
forme  un  îlot  que  traverse  l'artère,  —  ou  remplacée  par  un  large  plexus. 

La  v.  hypogastrique  droite  s'ouvre  dans  la  v.  primitive  gauche  ;  —  s'unit  à  l'iliaq' 
externe  gauche  (cas  unique). 

Assez  souvent  reçoit  par  un  tronc  commun  plusieurs  do  ses  branches  d'origine,  lu 
teiso  interne,  obturatrice,  fessière,  ischiatique. 

V.  obturatrice-  —  Assez  souvent  et  plus  fréquemment  que  l'artère  remonte  sur  le  \ 
bis  pour  se  jeter  dans  l'iliaque  externe.  Cette  anomalie  coïncide  ou  non  avec  unedispositi 
semblable  de  l'artère  obturatrice.  —  Dans  ce  cas,  elle  peut  former  un  tronc  communal 
la  V.  épigastrique.  —  On  l'a  vue  communiquer  avec  la  v.  fémorale  parune  branche  ab 
rante  qui  s'ouvrait  près  de  la  saphène  interne.  , 

■y.  fessière.  —  Le  tronc  terminal  de  la  v.  fessière  est  le  plus  souvent  double,  j 
moins  en  dehors  du  bassin,  dans  la  grande  échancrure  sciatique.  La  v.  antérieure. 
plus  petite  ordinairement,  se  jette  ou  dans  la  v.  postérieure  ou  dans  l'hypogastriquc 
encore  dans  une  des  veines  voisines,  honteuse  interne,  ischiatique.  Le  nerf  fessier, 
sa  grosse  branche  antérieure,  passe  en  avant  d'elle.  La  v.  postérieure,  habituellemeni 
plus  volumineuse  et  aussi  la  plus  fidèlement  satellite  de  l'artère,  reçoit  dans  le  bassii 
grosse  veine  du  premier  trou  sacré  antérieur,  veine  qui  marque  son  empreinte  sur  la 
vre  supérieure  de  cet  orifice.  Avant  de  se  jeter  dans  la  v.  hypogastrique,  elle  croisi 
nerf  lombo-sacré.  {Morestin,  Th.  de  Paris,  1894.) 

"V.  ischiatique.  —  La  v.  ischiatique  reçoit  une  v.  coccygienne  latérale.  Cette  veim 
née  près  du  coccyx,  chemine  entre  le  releveur  de  l'anus  et  le  grand  fessier,  dans  la  pa 
la  plus  postérieure  du  creux  ischio-rectal  et  pénètre  dans  l'épaisseur  du  grand  ligani  ' 
s.  sciatique  avant  de  se  jeter  dans  l'ischiatique.  Elle  représente   la  grosse  veine  caut 
latérale  des  mammifères  à  queue  (Morestin). 

Plexus  intra-pelviens.  —  Santorini  connaissait  déjà  la  structure  aréolairc  du  il" 
xus  ou  labyrinthe  qu'il  avait  décrit,  et  son  rôle  probable  do  ralentir  le  cours  du  sK 
dans  l'érection.  Langer  l'a  étudiée  on  détail  (Ueber  das  Gefœssystem...  C.  R.  Ac.  Sci'^ 
Vienne,  1863).  Les  travées  qui  tapissent  la  face  interne  des  canaux  veineux  sont  en  i* 
néral  longitudinales,  coupées  de  courtes  branches  transversales.  A  l'embouchure  des  r 
nés  dans  le  plexus,  elles  rayonnent  en  éventail  et  forment  des  sortes  de  sphincters.  C«' 
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disposition  Irabéculairc  parait  augmenter  avec  l'âge.  Elle  existe  également  clans  les  plexus 
utéro-vaginaux.  Sur  les  veines  rmissaires,  elle  se  poursuit  dans  la  v.  honteuse  interne 
jusqu'au  trou  ischiatique  ;  dans  la  partie  intra-pelvionne  de  la  v.  dorsale  de  la  verge: 
elle  cesse  dans  les  branches  anastomotiques  de  l'obturatrice. 

La  description  des  plexus  vésicaux  et  prostatiques  est  assez  confuse.  Ils  s'enchevêtrent 
de  telle  façon  que  leur  délimitation  est  en  partie  conventionnelle  ;  la  terminologie  varie 
aussi  suivant  les  auteurs.  Outre  les  classiques,  on  pourra  consulter  les  travaux  suivants  : 
Gillette,  Recherches  sur  les  veines  de  la  vessie.  Journal  de  l'.Anatoniie,  1809;  —  Fenwick, 
Venous  System  of  bladdcr,  Journ.  of  Anat.,  1884  ;  —  Tschauasow  Z.  Frage  von  den  Ye- 
nengeflechten...  Arcli.  f.  Anat.  188.5  :  —  Ziefjler,  Circulât,  vein.  de  la  prostate,  Thèse  de 
Bordeaux,  1803:  —  L.  Cerf,  Les  Vaisseaux  sanguins  du  périnée,   Th.  de  Paris,  1896. 
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veines  du  membre  inférieur  se  divisent  en  veines  profondes  et  veines 
superficielles.  Comme  au  meml)re  supérieur,  les  veines  superficielles  repré- 
sentent les  veines  primitives  et  sont  solitaires,  les  veines  profondes  sont  d'origine 
secondaire  et  sont  satellites  d'artères.  Seulement  ici,  bien  plus  encore  que  dans 
le  membre  thoracique,  les  veines  profondes  sont  devenues  les  veines  principa- 
les en  raison  du  puissant  développement  des  masses  musculaires. 

[.  —  VEINES  PROFONDES 

Les  veines  profondes  sont  en  nombre  double  de  l'artère  qu'elles  accompa- 
':^nent,  et  cela  pour  toutes  les  branches  de  2*^  et  de  3*^  ordre,  et  pour  les  gros  troncs 
lu-dessous  du  genou  ;  seules  la  poplitée  et  la  fémorale  sont  uniques. 

Leur  paroi  est  en  général  épaisse  ;  le  vaisseau  est  demi-béant  sur  la  coupe  et 
ressemble  presque  à  une  artère.  Cette  épaisseur  tient  avant  tout  à  la  forte  mus- 
culature de  leur  tunique  moyenne,  dans  laquelle  Eberlh  a  décrit  trois  couches 
misculaires,  une  circulaire  entre  deux  longitudinales  ;  Ilenle  admet  seulement 
Icux  plans,  un  longitudinal  externe,  un  circulaire  interne. 

Toutes  sont  valvulées.  Les  valvules  sont  surtout  nombreuses  dans  le  segment 

'^  plus  déclive,  c'est-à-dire  au  pied  et  à  la  jambe  ;  elles  siègent  de  préférence 

iiu-dessous  de  l'embouchure  des  collatérales  ou  des  anastomoses  transversales. 

jroutes  les  collatérales  sont  pourvues  de  valvules  ostiales.  D'après  llouzé,  dans 

-  veines  profondes  du  pied  et  de  la  jambe,  dans  les  veines  musculaires,  la  dis- 

iiice  moyenne  qui  sépare  deux  paires  valvulaires  est  de  22  mm.,  alors  qu'elle 

lleint  40  pour  les  veines  superficielles.  Toutefois  ces  différences  sont  surtout 

marquées  chez  l'enfant  ;  car  chez  l'adulte  il  y  a  de  grandes  variations  indivi- 

Mielles. 

Les  anastomoses  transversales  sont  fréquentes  entre  les  veines  satellites.  Les 

■ines  tibiales  et  péronières  présentent  dans  leur  plénitude  le  type  en  échelle 

même  des  intrications  plexiformes.  Il  est  également  fréquent  de  voir  sur  ces 

mes  veines  un  canal  collatéral  qui  donne  lieu  à  trois  veines  parallèles  sur 

I  trajet  plus  au  moins  long. 

Beaucoup  de  gros  troncs  veineux  passent  par  des  orifices  fibreux.  Ainsi  la 
liiale  antérieure  traverse  le  ligament  interosseux  ;  la  libiale  postérieure,  l'an- 
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neau  du  soléaire  ;  la  pérouière,  l'arcadt'  du  lléchissour  propre  du  gros  orteil;  le 
fémorale,  l'anneau  du  3^  adducteur.  Ou  a  pu  penser  que  ces  orifices  tendus  pai 
les  muscles  étranglaient  les  veines  et  prédisposaient  aux  varices  ;  mais  la  plu- 
part sont  plutôt  des  canaux  ou  gouttières,  ils  sont  plus  larges  que  les  vaisseauj 
qui  les  traversent,  et  ceux-ci  y  cheminent  obliquement,  en  sorte  qu'on  doit  \ 
voir  au  contraire  des  organes  de  protection  pour  les  veines  dans  la  contraction 
des  muscles. 

Les  veines  musculah'es  possèdent  une  doul)le  disposition  (Ledentu)  :  1"  L.i 
disposition  longitudinale  en  grands  canaux,  dans  laquelle  deux  veines  ])aral- 
lèles,  encadrant  une  artère,  suivent  un  trajet  longitudinal,  et  se  terminent 
ditleremment,  l'une  s'épuisant  dans  le  muscle,  l'autre  perforant  l'aponévrosp 
pour  s'anastomoser  avec  les  veines  superficielles.  D'autres  fois  les  deux  veines 
se  ramifient  dans  le  muscle  et  fournissent  toutes  deux  des  rameaux  anaslomo- 
tiques  (Bva^ine).'Ce  type  se  voit  surtout  dans  le  triceps  sural,  les  muscles  péro- 
niers,  le  long  fléchisseur  du  pouce,  le  tibial  antérieur.  —  2"  La  disposition  eii 
arcades.  Les  veines  émergent  transversalement  du  tronc  principal,  au  nombrf 
de  plusieurs  branches  superposées  qui  s'unissant  entre  elles  par  des  rameau> 
ascendants  et  descendants  constituent  des  arcades  anastomoliques.  C'est  ce  qur 
l'on  voit  dans  le  soléaire,  le  jambier  antérieur,  les  extenseurs  commun  et  pro- 
pre. Nous  ajouterons  qu'aucun  de  ces  modes  n'est  propre  à  un  muscle,  qu'il:' 
peuvent  en  outre  se  combiner  en  un  type  mixte,  et  enfin  qu'on  observe  quelque 
fois  des  dispositions  plexiformes  qui  sont  peut-être  pathologiques. 

Veines  profondes  du  pied.  —  f^es  veines  profondes  du  pied  répèlent  la  dis 
position  des  artères  qu'elles  accompagnent  en  nombre  double,  en  les  enlaçaii 
de  leurs  anastomoses  transversales.  11  y  a  une  double  veine  pédiexise,  une  don 
ble  plantaire  externe,  une  double  plantaire  interne,  dont  les  i)rincipau 
affluents  sont  des  branches  musculaires  et  périosliques.  Nous  signalerons  sei 
lement  les  caractères  suivants  : 

1"  La  V.  collatérale  profonde  des  orteils  est  unique  et  très  petite  dans  so 
tronc  comme  dans  ses  réseaux.  Les  i\  interosseuses  profondes  soit  dorsaki 
soil  plantaires  sont  également  grêles.  2°  Les  v.  plantaires  reçoivent  les  v.  ad\ 
penses  du  pannicule  graisseux  sous-cutané,  très  épais  au  talon  et  sur  la  part 
antérieure  de  la  plante.  Ces  veinules,  nées  dans  le  coussinet  adipeux  interpoj 
entre  la  peau  et  l'aponévrose  plantaire,  perforent  cette  aponévrose  en  dedans^ 
en  dehors  du  court  fléchisseur  commun  et  se  jettent  dans  les  veines  profonde 
qu'elles  font  communiquer  avec  le  réseau  superficiel  sous-cutané.  3°  L 
veines  profondes  se  déversent  en  partie  dans  les  veines  superficielles  du  dii 
du  pied  par  des  anastomoses  qui  contournent  les  bords  du  pied.  La  v.  plai, 
laire  externe  est  unie  à  la  portion  pédieuse  de  la  v.  saphène  externe  par  2  ou! 
branches,  dont  la  plus  grosse  et  la  plus  constante  passe  derrière  l'apophyl 
du  5®  métatarsien  ;  la  v.  plantaire  interne,  à  l'origine  de  la  saphène  interne  pj 
0  ou  G  branches  qui  traversent  les  anneaux  fibreux  de  l'adducteur  du  gros  orti' 
(Lejars).  < 

Les  v.  profondes  do  la  plante  et  du  dos  du  pied  communiquent  entre  elll 
|)ar  les  v.  perforantes  antérieures  et  postérieures  qui  traversent  les  espacî 
métatarsiens. 
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^^€ines  profondes  de  la  jambe.  —  Co  sont  les  v.  tibiale  antérieure,  libiale 
postérieure  et  péronière  ;  toutes  sont  doubles. 

1"  I.a  V.  tibiale  antérieure  traverse  en  haut  le  ligament  interosseux  pour  se 
rendre  au  tronc  tibio-péronier  et  constituer  avec  lui  l'origine  de  la  veine  popli- 
lée.  Elle  communique  avec  les  v.  péronières  et  par  3  ou  4  branches  avec  les 
tibiales  postérieures.  Les  échelons  anastomotiques  de  ses  deux  troncs  sont  très 
rapprochés,  à  4  ou  o  cm.  Elle  possède  en  moyenne  11  valvules. 

2°  La  V.  tibiale  postérieure  traverse  à  sa  partie  supérieure  l'anneau  du 
soléaire,  anneau  qui  est  plutôt  un  ca:ial  et  s'unit  à  la  v.  péronière.  Comme 
cette  dernière,  elle  est  souvent  accompagnée  d'un  canal  collatéral  qui  la  fait 
paraître  triple,  ou  bien  il  y  a  réellement  trois  troncs  fusionnés  par  place.  Elle 
contient  une  quinzaine  de  valvules  (8  à  20).  Hou/.é  a  indiqué  dans  les  v.  tibiale 
postérieure  et  péronière  la  présence  constante  de  brides  membraneuses  lisses, 
qui  peuvent  atteindre  '^  à  i  cm,  de  longueur  et  cloisonnent  le  vaisseau  en 
deux  chambres. 

3°  La  V.  péronière  est  contenue  dans  le  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil 
et  traverse  l'anneau  fibreux  tendu  entre  ce  muscle  et  le  jambier  postérieur.  Elle 
{s'anastomose  avec  la  v.  tibiale  antérieure  et  par  plusieurs  branches  trans- 
i'crsales  avec  la  v,  tibiale  postérieure,  notamment  par  une  grosse  branche  infé- 
rieure qui  passe  sous  le  tendon  d'Achille.  Contrairement  à  ce  qui  existe  pour 
les  artères,  les  v.  péronières  sont  ordinairement  beaucoup  plus  grosses  que  les 
|Y.  tibiales  postérieures,  car  elles  reçoivent  la  plupart  des  branches  musculaires 
postérieures  et  externes,  notamment  celles  du  soléaire  externe  qui  sont  très 
ivoluniineuses.  Ce  gros  calibre  est  surtout  marqué  dans  la  partie  charnue  du 
imoliet.  Dans  une  injection  modérée,  j'ai  \  u  les  veines  péronières  mesurer  7  et 
8  mm.  de  D.,  contre  4  et  T)  pour  les  tibiales  postérieures.  On  y  trouve  8  à  10 
valvules. 

4°  Tronc  veineux  tibio-péronier.  —  Les  deux  veines  péronières,  fusion- 
nées en  un  seul  tronc,  s'unissent  au  tronc  unique  dans  lequel  se  résolvent  éga- 
ement  les  v.  tibiales  postérieures  et  constituent  le  tronc  tibio-péronier.  Celui-ci 
eçoit  plus  haut  le  tronc  simple  de  la  v.  tibiale  antérieure  et  devientla  veine  po- 
ilitée.  11  contient  2  valvules.  Cette  disposition  élémentaire  et  typique  est  fréquem- 
ment modifiée  ;  ici,  comme  au  pli  du  coude,  on  observe  les  combinaisons  les 
ilus  variées  et  souvent  une  sorte  de  lacis  inextricable,  plexus  sural  de  Braune. 

VEINE   POPLITKE 

l.a  V.  poplitée  est  un  tronc  unique  de  7  mm.  de  1).  à  peine  plus  gros  que  l'ar- 

le.  Elle  a  un  aspect  artérioïde  ;  sa  paroi  est  épaisse,  blanche,  et  elle  reste 

•  ;uite  sur  la  coupe.  Contenue  dans  la  même  gaine  vasculaire  que  l'artère 

plitée,  elle  lui  adhère  assez  fortement  pour  qu'on  l'isole  avec  quelque  diffi- 

illé.  Elle  croise  en  X  le  tronc  artériel,  en  décrivant  autour  de  lui  un  demi- 

iir  de  spire  ;  c'est-à-dire  qu'à  sa  partie  supérieure,  au  sortir  de  l'anneau  du 

adducteur,  elle  est  située  en  dehors  de  Tarière  et  sur  le  même  plan  ;  à  la 

'lie  moyenne,  qui  est  le  lieu  classique  de  la  ligature,  elle  est  en  arrière  ;  à 

-artie  inférieure,  elle  se  place  en  dedans,  tout  en  restant  un  peu  postérieure. 

1  juzé  a  compté  de  1  à   3  valvules  sur  son  trajet  ;  Cruveilhier  en  indique  4  ; 
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tandis  que  Bardleben  sur  9  sujets  et  même  sur  des  enfants  n'a  jamais  observi' 

(|u'une  valvule  pour  une  longueur  de  20  cm. 

La  y.  poplitée  reçoit  les  branches  homologues  des  collatérales  artérielles, 

c'est-à-dire  ien  articulaires  supérieures, 
moyemies  et  inférieures,  les  veines  ju- 
melles, et  en  plus  la  v.  saphène  externe 
qui  l'aborde  au  milieu  du  creux  poplité. 
Les  articulaires  moyennes  reçoivent  de 
nombreux  rameaux  osseux  des  condyles 
du  fémur  et  du  tibia.  Les  v.  jumelles, 
très  variables  d'aspect,  tantôt  uniques 
par  branche  artérielle,  tantôt  dédoublées 
en  un  volumineux  faisceau,  possèdent 
de  nombreuses  valvules  et  communi- 
quent par  des  perforantes  avec  les  veines 
sous-cutanées  postérieures. 

On  observe  souvent  une  branche  ascen- 
dante qui  émane  de  la  v.  poplitée  et  val 
se  jeter  dans  la  fémorale  ou  dans  la  fémo-i 
raie  profonde.  I 

Le  creux  poplité  est,  comme  le  pli  du 
coude,  l'aisselle,  le  pli  de  l'aine,  ur 
type  de  confluent  veineux  ;  là  se  donnen 
rendez-vous  et  convergent  les  veine 
tibiales,  péronières  et  les  collatérale 
de  la  V.  poplitée.  Les  mouvements  d( 
Qexion  et  d'extension  du  genou,  suivaii 
qu'ils  tendent  ou  relâchent  i'aponé 
vrose  poplitée,  compriment  le  plan  vei 
neux  ou  au  contraire  créent  autour  d 
lui  une  atmosphère  de   faible  pressio; 


Tib.  p 


—•Péron 


Fig.  519.  —  Veine  poplitée    (d'après 
Bonamy  et  Beau. 


qui  favorise  l'appel  du  sang  dans  la  veine  principale. 


VEINE    FÉMORALE 


La  veine  fémorale  ou  v.  crurale  est  un  tronc  unique  qui  s'étend  de  l'arcac 
crurale  à  l'orifice  inférieur  du  canal  des  adducteurs.  Son  trajet  est  celui  ( 
l'artère.  Située  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  en  dedans  de  l'artère  fém( 
raie,  elle  lui  est  postérieure  à  la  partie  moyenne  et  sur  la  plus  grande  partie  cj 
son  trajet  ;  en  bas,  elle  se  place  à  son  côté  externe.  Une  même  gaine,  avec  clo 
son  de  séparation,  enveloppe  les  deux  vaisseaux.  Au  niveau  de  l'anneau  crura, 
la  veine  est  tout  à  la  fois  en  dedans  et  en  arrière  de  l'artère,  appliquée  comnj 
elle  contre  le  bord  interne  du  psoas,  dont  elle  est  séparée  par  la  bandeleli 
iléo-pectinée  ;  c'est  sur  son  côté  interne  que  passe  l'intestin  dans  la  hem' 
crurale.  ! 

Les  branches  collatérales  sont  celles  de  l'artère  correspondante  :  les  v.  w,v\ 


i 


VEINES  DU  MEMBRE  INFERIEUR  1037 


culaires,  la  v.  fémorale  profonde,  la  v.  grande  anastomotique,  les  v.  nourri- 
cières du  fémur;  ces  dernières,  au  nombre  de  2  par  artère,  possèdent  des 
valvules  à  leur  émergence  de  l'os.  Elle  reçoit  en  plus  à  sa  partie  supérieure  la 
V.  sapliène  interne.  En  revanche,  elle  ne  reçoit  pas  directement  les  v.  hon- 
teuses externes  et  les  sous-cutanées  abdominales,  qui  se  jettent  dans  la  saphène 
interne.  D'après  Cruveilhier,  on  observe  sur  la  v.  fémorale,  au  niveau  de 
l'embouchure  de  la  saphène,  une  dilatation  ampullaire  qui  peut  dans  certains 
cas  simuler  une  hernie. 

La  V.  fémorale  profonde  mérite  une  mention  spéciale.  Presque  aussi  grosse 
que  la  fémorale  superficielle,  et  formée  par  l'union  des  veines  perforantes  avec 
les  veines  circonflexes  externe  et  interne,  elle  monte  en  haut  et  en  avant  et  se 
jette  dans  la  fémorale  à  4  ou  o  cm.  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  quelquefois 
à  2  ou  3  cm.  seulement.  Quelques  auteurs  appellent  fémorale  commune  le 
tronc  qui  résulte  de  la  fusion  de  la  fémorale  profonde  avec  la  fémorale  princi- 
[)ale  ;  ce  tronc  mesure  par  conséquent  de  3  à  5  cm.  On  trouve  dans  la  fémorale 
|>rofonde  de  1  à  3  valvules  pariétales,  sans  compter  sa  valvule  ostiale  qui  est  à 
;»eu  près  constante.  Far  une  de  ses  grosses  branches  d'origine,  la  v.  circonflexe 
Interne,  elle  s'anastomose  avec  les  v.  ischiatique  et  obturatrice,  veines  af- 
lluentes  de  Thypogastrique  ;  c'est  là  une  voie  collatérale  d'une  grande  impor- 
tance dans  les  oblitérations  de  la  v.  fémorale  à  la  région  crurale. 

Dans  sa  partie  inférieure,  la  v.  crurale  présente  souvent  un  canal  collaté- 
'al,  quelquefois  même  deux,  qui  naît  de  son  tronc  même  pour  y  retourner  ou 
:)ien  d'une  branche  musculaire.  Ce  canal,  riche  en  valvules,  reçoit  des  v.  mus- 
ulaires  et  des  anastomoses  de  la  saphène  interne. 

On  compte  en  moyenne  4  valvules  pariétales  (de  1  à  5)  sur  le  trajet  de  la 
eine.  La  paire  valvulaire  la  plus  constante  siège  à  la  partie  supérieure,  dans 
es  0  cm.  les  plus  élevés  ;  elle  existe  dans  les  4/5  des  cas,  et  se  montre  suffisante 
)  fois  sur  10  ;  elle  commande  toute  la  circulation  du  membre  inférieur,  car  elle 
iège  ordinairement  au-dessus  de  l'embouchure  de  la  saphène  interne. 

II.  —  VEINES  SUPERFICIELLES 

1  Les  veines  superficielles  du  membre  inférieur  constituent  un  réseau  à  larges 

'nailles  allongées  en  sens  vertical,  excepté  sur  la  face  antérieure  du  genou  on 

ur  direction  est  plutôt  transversale.  Ici,  comme  sur  le  reste  de  la  surface  du 

orps,  elles  reçoivent  les  veines  cutanées,  veines  plus  superficielles  el  plus 

rêles,  mais  plus  nombreuses,  qui  sont  situées  au-dessus  du  fascia  superficialis 

t  proviennent  de  la  peau  et  du  pannicule  adipeux.  Les  troncs  collecteurs  du 

éseau  sont  des  veines  longitudinales,   représentées  par  les  deux  v.  saphènes 

iterne  et  externe,  et  leurs  branches  afférentes;  toutes  deux  se  jettent  dans  les 

I  lues  profondes,  l'une  au  pli  de  Taine,  l'autre  au  creux  poplité. 

'a  paroi  des  veines  superficielles  renferme  une  double  couche  musculaire, 

longitudinale  externe,  une  circulaire  interne.    Elle  est  en  général  un  peu 

épaisse  que  celle  des  veines  du  membre  supérieur  ;  les  chiffres  de  Kœllikcr 

iitrent  que  cette  différence  n'est  pas  très  sensible. 

Veines  superficielles  du  pied.  —  La  disposition  des  veines  superficielles 
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(lu  pied  est  semblable  h  celle  de  la  main  et  n'en  diffère  que  par  quelques  dé- 
tails. Toutes  aboutissent  finalement,  à  Texception  de  quelques  veinules  posté- 
rieures, au  réseau  dorsal  qui  lui-même  a  pour  émissaires  les  deux  v.  sa- 
phènes,  externe  etiulerne. 

Nous  décrirons  successivement  les  veines  des  orteils,  les  veines  plantaires 

et  les  veines  dorsales  superfi- 
cielles. 

1»    V.    des  orteils.   —  Les 
V.  superficielles  des  orteils,  v. 
digitales,    beaucoup   plus  im- 
portantes que  les  v.  profonde* 
({ui  sont  rudimentaires,  comp- 
rennent :    des  V.  dorsales,  qui 
naissent  principalement  du  ré 
seau  sous-unguéal,  circonscri 
lui-même  par    l'arcade  péri- 
unguéale ;  des    v.    plantaires 
dont  le  réseau  est  surtout  sern 
dans  la  ])ulpe   de  la   dernier 
phalange;  et  des  v.  latérales 
obliques  et  moins  nombreuses 
Toutes  sont  valvulées.  Les  v 
dorsales  et  les  V.  latérales  aboii 
tissent  aux  veines  dorsales  d 
métatarse,  les  v.   plantaires 
l'arcade  plantaire  sous-cutané( 
Un  certain    nombre  de  troni 
se  rendent  aux  v.  interdigitali 
ou  s'anastomosent  avec  elle? 
2"  V.  plantaires.  —  Rom 
ceret  a  découvert  à  la  plante  (! 
pied  un  réseau  veineux  extn 
mement    superficiel,    sous  i 
inlra-dermique,  incrusté  dai 
les   alvéoles   du  derme  conli 
lequel  l'applique  une   lame! 
fibreuse.  Cette  semelle  vasct 
laire,  comme  il  l'appelle,  bic 
différente  du    réseau  lAche 
grêle  de  la  paume  de  la  main,  est  formée  de  veines  flexueuses  de  0  mm. 
à  t  mm.  ;  elle  remplit  probablement  un  rôle  calorifique  et  sécréteur  (sécréti( 
sudorale).  La  partie  moyenne  du  réseau  plantaire  se  déverse  par  toutesa  péi 
phérie  dans  les  veines  voisines,  mais  surtout  dans  les  veines  dorsales  (porlicj 
pédieuse  des  v.  saphènes),  par  une  série  débranches  obliques  qui  contourne  j 
les  bords  du  pied.  Les  plus  grosses  de  ces  branches  occupent  la  partie  excav 
du  bord  interne.  La  partie  postérieure  ou  talonnière  a  ses  émissaires  dirigées  (j 
arrière,  vers  l'extrémité  inférieure  du  tendon  d'Achille.  Enfin  la  partie  anli 


Fig.  ;)20.  —  Veines  plantaires  superficielles;  sohé- 
niatisêes  d'après  le  dessin  de  Braune. 

Lès  flèches  indiquent  le  sens  du  courant. 
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rieure,  la  plus  importante,  qui  correspond  au  talon  antérieur,  se  rend  par 
plusieurs  troncs  à  direction  postéro-antérieure  dans  l'arcade  plantaire  sous- 
cutanée. 

Le  réseau  plantaire  communique  avec  les  v.  profondes,  soit  sur  les  bords  du 
pied  par  les  anastomoses  des  v.  plantaires  profondes  avec  les  origines  des  ?a- 
phènes,  soit  par  l'intermédiaire  des  reines  «dipet/ses  perforantes  qui  sont  elles- 
mêmes  des  affluents  des  v.  profondes  du  pied  et  que  nous  avons  signalées  avec 
celles-ci, 

Ijûrcade  plantaire  soiiscutanée  (Braitne)  est  un  gros  tronc,  simple  ou 
partiellement  dédoublé,  logé  dans  le  sillon  courbe  qui  sépare  les  orteils  du 
bourrelet  métatarsien.  Elle  est  analogue  à  celle  de  la  paume  de  la  main.  Ses 
extrémités  se  continuent  avec  celles  de  l'arcade  dorsale  ;  il  se  forme  ainsi  au- 
tour du  métatarse  un  cercle  complet  plus  ou  moins  bien  marqué.  Elle  reçoit 
par  son  bord  postérieur  concave  les  veines  antérieures  du  réseau  plantaire  et 
(les  V.  adipeuses  du  bourrelet  ;  par  son  bord  antérieur  ou  convexe,  les  v.  ])lan- 
laires  des  orteils.  Elle  se  déverse  entièrement  dans  les  veines  dorsales  par  ses 
leux  extrémités  et  sur  les  divers  segments  de  son  trajet  par  les  v.  interdigitales. 

Les  V.  interdigitales  sont  de  grosses  branches  qui  occupent  l'espace  inlerdi- 
tjital  de  chaque  orteil.  Nées  de  l'arcade  plantaire  sous-cutanée  par  une  extré- 
mité souvent  bifurquée,  elles  montent  d'abord  verticalement,  puis  se  dirigent 
ibliquement  en  arrière  sur  le  dos  du  pied  pour  constituer  les  origines  de  Tar- 
2ade  dorsale.  Elles  reçoivent  une  partie  des  veines  des  orteils. 

3"  V.  dorsales.  —  Ici  comme  à  la  main  les  grosses  v.  dorsales  se  disposent 
antôten  larges  mailles  allongées,  réseau  dorsal,  tantôt  et  plus  souvent  en  une 
ircadeà  convexité  antérieure,  arcade  dorsale  superficielle  du  pied.  Cette  arcade 
ippliquée  sur  l'aponévrose  occupe  la  région  métatarsienne,  à  un  niveau  assez 
.'ariable  ;  son  sommet  peut  atteindre  les  articulations  métalarso-phalangiennes. 
pon  bord  antérieur  ou  convexe  reçoit  de  chaque  côté  la  terminaison  de  l'arcade 
jlantaire  sous-cutanée  et  sur  sa  partie  moyenne  les  v.  dorsales  des  orteils  et  les 
nterdigitales,  qui  lui  amènent  la  plus  grande  partie  du  sang  de  la  région 
)lantaire  antérieure  et  des  orteils.  Ordinairement  les  v.  interdigitales  arrivées 
ur  le  dos  du  pied  reçoivent  elles-mêmes  les  v.  dorsales  des  orteils  et  constituent 
lors  les  V.  métacarpiennes  ou  inte^'osseuses  superficielles.  L'extrémité  externe 
le  l'arcade  veineuse  se  continue  avec  la  v.  saphène  externe  ;  l'extrémité  interne 

vee  la  v.  saphène  interne. 

VEINE   SAPHÈNE   INTERNE 

l.:i  V.  saphène  interne  ou  grande  saphène,  branche  afférente  de  la  v.  fémo- 
ale,  est  une  veine  superficielle  qui  occupe  le  côté  interne  du  pied  et  de  la  jambe 
tla  face  antérieure  de  la  cuisse. 

Sa  longueur  moyenne  est  de  80  cm.  en  suivant  ses  contours.  Modérément 
ijectée,  elle  présente  un  D.  de  4  à  o  mm.  près  de  la  malléole,  de  6  à  7  près  de 
on  embouchure. 

Origine,  Trajet,  Terminaison.  — Elle  a  pour  origine  l'extrémité  interne  de 
ifcade  dorsale  du  pied,  à  laquelle  aboutissent  surtout  les  veines  de  la  région 
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A,  tib.  ant. 


Saph.   int. 


Saph.  ext. 


du  gros  orteil.  Quelques  auteurs  lui  reconnaissent  une  double  racine  :  une  ra 
cine  superficielle  qui  est  l'arcade  dorsale,  et  une  racine  profonde  représenté! 
par  sa  grosse  anastomose  avec  la  v,  plantaire  interne. 
Son  trajet  légèrement  onduleux  décrit  un  graiid  arc  à  concavité  antérieure 

Il  comprend  une  portior 
pédieuse,     une    portier 
jambière  et  une  portior 
fémorale.  La  portion  pé 
dieuse,    horizontale    (r 
dorsale  interne  de  Cru 
veilhier  ;    v.   marginah 
interne  de  Lejars)  se  di 
rige   d'avant    en  arrièr-i 
sur  le  bord  interne  di 
pied,  mais  plus  près  à< 
la  face  supérieure  que  1; 
V,  saphène  externe.  Eli 
se   réfléchit    de   bas   ei 
haut,  en  avant  de  la  mal, 
léole  interne  qui  la  reçoij 
dans  une   dépression  ; 
ce    niveau   elle  est   trè 
apparente  et  accessible 
la  saignée.  Dans  sa  poi 
tion  jambière,    la  vein 
Hcroise  d'abord    oblique 
ment  la  face  interne  d 
tibia,   puis  monte  verli' 
Gaiement  le  long  du  boi 
postérieur  de  cet  os,  dai 
l'angle  qui  sépare  ce  boi 
des  muscles  du  molle 
Elle  embrasse  en  arc 
tubérosité  interne  du 
bia  et  le  condyle  inten 
du  fémur,  entre  celui 
et  le   bord  antérieur  ( 
couturier.  La  portion  f, 
morale,  après  avoir  coj 
tourné  le  condyle  interr, 
devient     antérieure 
monte  parallèlement  a  | 
vaisseaux  profonds,  sj 
vant  le  bord  antérieur  du  couturier,  puis  croise  ce  muscle  et  le  moyen  addij 
teur  et  arrive  au  triangle  crural.  , 

Elle  se  termine  à  4  cm.  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  quelquefois  à  2  c 
seulement,  en  décrivant  une  anse  à  concavité  inférieure  par  laquelle  elle  p! 


Dors.  ext. 


Dors. 


Pért. 


Arc.  dors. 


1'  met. 


V.interdig. 


Fiff.  521. 


-  Veines  dorsales  du  pied.  —  Origines  des 
saphènes  (d'après  Bourgery). 
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.s.  eut.  abd. 


Fémor. 


jre  le  fascia  cribrilormis.  Elle  s'ouvre  dans  la  paroi  antérieure  et  interne  de 
i  veine  fémorale.  Cette  portion  recourbée  s'appelle  aussi  la  cro&se  de  la  saphène 
t  rappelle  celle  de  la  veine  céphalique  à  son  embouchure  dans  l'axillaire.  Elle 
st  ordinairement  renflée;  on  connaît  une  vingtaine  d'observations  de  dilata- 
ion  ampullaire  qui  ont  pu  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

Rapports.  —  La  v.  saphène  interne  est  sous-cutanée  dans  tout  son  trajet. 
Ile  occupe  une  sorte  de  canal  qui  lui  est  formé  par  l'aponévrose  d'enveloppe 
u   membre  en  dessous,   le  fascia  su- 
erficialis  en   dessus,  et  sur  les  côtés 
ar  des  tractus  celluleux  qui  unissent 
?  fascia  et  l'aponévrose.  Elle  est  accom- 
agnée   par   le   groupe   principal  des 
aisseaux  lymphatiques,  et  du  genou  à 
1  malléole,  par  le  nerf  saphène  interne 
ji  émerge  au-dessous  du  condyle  du 
biaetse  place  à  côté  et  un  peu  en 
•rière  de  la  veine.  Nous  avons  indi- 
lé  ses  rapports  profonds  avec  la  rnnl- 
ole  interne,  la  face  interne  du  tibia, 
I  bord  interne  du  triceps  sural,  le  con- 
vie interne  du  fémur  et  les  tendons 
f!  la  patte  d'oie,  enfin  le  couturier  et 
moyen  adducteur.  Dans  la   région 
iguino-crurale,    la    veine  est  accom- 
agnée    de  ganglions   lymphatiques; 
le  perfore  le  fascia  cribriformis  à  l'ex- 
émité    inférieure    de    la    dépression 
innue  sous   le  nom    de  fo8se  ovale, 
^se  iléo-pectinée,  en  embrassantdans 
n  anse  ou  crosse  la  corne  inférieure 
1  pli  falcïf orme  tendineux  qui  limite 
tte  fosse  en  dehors  et  en  bas.  Sonem- 
jmchure  est,  comme  nous  l'avons  dit, 
'tuée  à  4  ou  5  cm.  de  l'arcade  cru- 
le. 

Canaux  collatéraux.    —   Dans  sa 
ilion  jambière,  la  saphène  interne 
t  souvent  accompagnée  par  un  canal    pig.  522.  —  Veine    saphène  interne  à  la 
llatéral,    volumineux,  plus    superfi-  cuisse  (daprôs  Bonamy  et  Beau). 

I,  situé  à  1  ou  2  cm.  à  côté  d'elle.  11 

ordinairement  situé  en  arrière   et  reçoit   des  perforantes  musculaires  et 
s  anastomoses  de  la  saphène  externe.  De  môme  à  la  cuisse,  l'anastomose 
périeure  ou  ascendante  de  la  saphène  externe  qui  l'accompagne  peut  se  pro- 
nger  jusque  près  de  son  embouchure. 

Branches  collatérales.  —  Les  branches  collatérales  ou  afférentes  sont  : 

1"  Les  branches  internes  du  réseau  dorsal  du  pied  et  les  v.  superficielles 


Can.  coll. 
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plantaires  internes.  On  a  indiqué  comme  assez  constant  un  rameau  antérieu 
qui  monte  en  avant  de  l'articulation  tibio-tarsienne  et  s'ouvre  dans  le  tron 
principal  à  la  jambe,  quelquefois  au  genou  seulement;  et  un  rameau  sont 
malléolaire  qui,  né  au-dessous  de  la  malléole  interne,  s'élève  également  àl 
partie  aniérieure. 

2°  La  plupart  des  v.  superficielles  de  la  jambe.  Mentionnons  aussi  lest*,  nom 
ricières  du  tibia,  les  v.  perforantes  musculaires,  et  la  v.  calcanéenne  in  terni 
souvent  importante,  qui  monte  derrière  la  malléole,  parallèlement  à  la  saphèn 
externe  et  peut  s'élever  jusqu'au  genou. 

.3°  Toutes  les  v.  sous-cutanées  de  la  cuisse.  Fréquemment  les  veines  poslt 
rieures  forment  un  tronc  unique  qui  se  jette  à  un  niveau  variable  de  la  saplièr 
après  l'avoir  côtoyée.  C'est  la  v.  saphène  postérieure  ou  accessoire,  de  Cri 
veilhier. 

4*  Les  veines  lionlenses  externes.  Elles  se  divisent,  comme  les  artères,  en  ' 
superficielles  et  v.  profondes  ou  sous-aponévrotiques.  Elles  ont  pour  origir 
chez  l'homme  les  i\  scrotales  antérieures  et  externes  (les  v.  scrotales  poslt 
rieures  se  rendent  dans  la  honteuse  interne),  chez  la  femme  les  v.  labiales  coi 
respondantes.  Elles  se  jettent  dans  la  crosse  de  la  saphène.  Quelquefois  tout 
les  v.  honteuses  externes,  etplus  souvent  les  honteuses  profondes  seules,  vontti 
rectement  à  la  veine  fémorale.  J'ai  vu  les  superficielles  remplacées  par  un  résea 

Les  V.  honteuses  externes  ont  d'importantes  anastomoses  :  avec  les  périn('' 
les  superficielles,  la  dorsale  superficielle  de  la  verge,  les  honteuses  externes  ( 
côté  opposé  tout  autour  de  la  racine  de  la  verge,  les  sous-cutanées  abdominak 
les  V.  spermatiques  chez  l'homme,  les  v.  du  ligament  rond  chez  la  femme  qi 
viennent  s'épanouir  en  partie  dans  le  haut  de  la  grande  lèvre,  La  comni 
nication  avec  les  v.  spermatiques  fait  comprendre  l'application  de  sangsu 
dans  les  orchites. 

5"  La  veine  dorsale  superficielle  de  la  verge.  —  Bien  distincte  de  la 
dorsale  profonde  qui  est  située  sous  le  fascia  pénis  et  se  rend  au  plexus 
Santorini,  la  v.  dorsale  superficielle,  v.  tégumenleuse  visible  sous  la  pea 
occupe  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Composée  d'un  tronc  unique  ou  de  de 
ou  trois  troncs  juxtaposés  et  anastomosés,  elle  marche  d'avant  en  arrière  sui 
dos  de  la  verge,  se  réfléchit  à  angle  droit  en  avant  de  la  symphyse  et  sediii 
en  dehors  pour  s'ouvrir  dans  le  coude  terminal  de  la  saphène  interne.  En  av, 
de  la  symphyse,  elle  reçoit  la  v.  circonflexe  du  pénis  et  quelquefois  des  veii 
médianes  superficielles  de  l'abdomen.  Elle  communique  avec  la  v.  profonde 
la  verge  en  avant,  autour  de  la  couronne  du  gland,  et  en  arrière  à  la  raci 
des  corps  caverneux  ;  par  le  réseau  veineux  prépubien,  avec  les  v.  scrotal 
sous-cutanées  abdominales,  spermatiques;  enfin  avec  les  v.  obturatrices  ] 
les  honteuses  externes  profondes.  A  la  base  de  la  verge,  elle  envoie  souvent 
rameau  profond  qui  traverse  l'aponévrose  moyenne  et  se  rend  au  plexus 
Santorini  ;  plusieurs  auteurs  indiquent  même  comme  fréquente  la  terminais 
totale  de  la  veine  dans  ce  plexus,  mais  c'est  sûrement  une  anomalie  r 
(Sappey,  Périer). 

Chez  la  femme,  la  disposition  est  la  même.  La  v.  dorsale  superficielle  > 
clitoris  est  seulement  beaucoup  plus  petite  et  plus  courte;  elle  communi'' 
avec  les  v.  du  ligament  rond. 
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égumenteuses,  V.  épigastriques  superficielles,  comprennent:  1°  le  tronc  simple 
Il  double,  satellite  de  l'arlère  sous-cutanée  abdominale  ;  2°  des  veines  accès- 
oii'cs  qui  suivent  un  trajet  indépendant  et  rayonnent  de  la  face  antérieure  de 
abdomen  à  la  région  crurale.  Les  v.  satellites  se  jettent  par  un  tronc  unique 
ans  l'extrémité  de  la  saphène  interne;  les  autres  s'y  rendent   par  3   ou  4 


Omb 


Tég.  iiil 


Hoiit.  ext 


Saph.  iiit.  . 


Fig.  b23.  —  Veines  sous-culanôcs  abdominales  (d'après  Sappey). 

^inches,  dont  quelques-unes  peuvent  aboutir  aux  honteuses  externes,  à  la  v. 
aie  même  ou  pour  les  médianes  à  la  dorsale  superlicielle  de  la  verge, 
communiquent  de  droite  à  gauche  par  un  ou  plusieurs  rameaux  trans- 
ix;  elles  sont  également  anastomosées  avec  la  v.  épigastrique  par  des 
lux  perforants,  avec  la  veine  parombilicale  affluent  de  la  v.  ombilicale, 
"S  V.  honteuses  externes  et  la  dorsale  superficielle  de  la  verge. 
iirs  valvules  regardent  le  pli  de  l'aine  et  dirigent  le  sang  de  haut  en  bas 

jjar  l'auiener  à  la  saphène. 
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Les  branches  longitudinales  des  v,  sous-culanées  s'anaslomosonl  par  de 
l)ranches  transversales  qui  forment  le  réseau  abdominal  sous-cutané,  qui  lui 
même  sur  le  bord  inférieur  du  thorax  se  continue  avec  le  réseau  thoraciqui 
tributaire  de  la  veine  cave  supérieure,  par  les  v.  intercostales,  mammaire  ir 
terne  et  Ihoracique  inférieure.  Ce  réseau  devient  énorme  et  variqueux  dans  k 
obstructions  de  la  veine  porte  ;  une  partie  du  sang  du  foie  reflue  par  les  veine 
parombilicales,  et  de  là  par  les  v.  épigastriques  et  les  sous-cutanées  abdomi 
nales,  pour  se  déverser  dans  la  v,  fémorale  et  la  v.  iliaque  externe. 

Anastomoses.  —  La  saphène  interne  est  anastomosée  au  pied  et  à  la  jaml 
avec  la  saphène  externe,  soit  par  l'intermédiaire  du  réseau  sous-cutané,  soitp; 
des  branches  directes  ordinairement  valvulées  qui  unissent  les  deux  troncs  c 
leurs  canaux  collatéraux.  A  la  cuisse,  une  anastomose  à  peu  près  constant 
dite  anastomose  supérieure  ou  ascendante  et  que  nous  décrirons  avec  la 
saph.  externe,  unit  les  deux  vaisseaux. 

Les  anastomoses  avec  les  veines  profondes  ont  une  grande  importance  pot 
comprendre  la  circulation  veineuse  du  membre  inférieur.  Disons  d'abord  qu'ell 
se  font  à  l'aide  de  v.  perforantes,  qu'elles  sont  directes  ou  indirectes,  c'est-' 
dire  qu'elles  se  rendent  aux  gros  troncs  sous-jacents  ou  seulement  à  des  \(iii 
musculaires,  afférentes  de  ces  gros  troncs;  en  fin  que  parmi  ces  veines  perforante 
les  unes  n'ont  pasde  valvules  et  sont  des  voies  neutres,  les  autres  par  leurs  valv 
lesconduisent  le  sangdelasurface  à  la  profondeur  ;  d'autres  enfin,  moins  noi 
breuses,  je  crois,  également  valvulées,  dirigent  le  sang  des  veines  profondes  aux 
superficielles.  Ces  anastomoses  ont  lieu  au  pied:  l^aveclesv.pédieuses;  2°  a\ 
l'arcade  dorsale  profonde,  par  la  perforante  postérieure  du  premier  espace  ;  3*^  a\ 
lav.  plantaire  interne,  par  plusicursbranches  dont  laplus  grosseet  la  plus  coi 
tante  est  située  en  avant  de  la  malléole  et  conduit  le  sang  de  la  plante  du  pi 
dans  la  saphène  ;  —  ù  la  jambe  :  4°  avec  la  tibiale  antérieure  par  5  ou 
veinules,  ordinairement  grêles  et  difficiles  à  injecter,  qui  perforent  l'aponcvi 
eu  avant  des  péroniers  [v.  saphéno-tibiales  antérieures  de  Braune)  ;  les  di 
plus  constantes  sont,  l'une  en  avant  de  l'articulation  libio-tarsienne,  proven 
habituellement  du  rameau  sous-malléolaire,  l'autre  au-dessous  du  genou  ;  ci 
dernière  peut  se  rendre  à  l'articulaire  inférieure  ;  5"  avec  la  tibiale  postérie 
[v.  saphéno-tibiales  postérieures)  par  3  branches  en  moyenne,  l'une  au-des 
de  la  malléole,  l'autre  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  à  travers  les  inserli 
tibiales  du  soléaire,  la  troisième  au-dessous  du  condyle  interne.  La  plus  gn 
et  la  plus  commune  me  paraît  être  une  v.  perforante  en  arcade  qui  contou 
l'insertion  inférieure  du  poplité,  au  1/3  supérieur  de  la  jambe  ;  ses  valvules 
des  orientations  variables;  —  à   la  cuisse  :  6°  avec  lav.  fémorale  ou  une 
ses  branches  par  une  seule  perforante  ;  quelquefois  il  n'y  a  aucune  veine  c 
municante. 

.    Valvules.  —  La  saphène  interne  possède  en  moyenne  12  paires  valvula 
suffisantes,  et  réparties  à  peu  près  également  entre  ses  divers  segments,  c' 
iï-dire  qu'on  en  compte  4  pour  chacune  de  ses  portions  pédieuse,  janibièr|3l 
féniorale.  Il  y  a  une  valvule  ostiale  constante. 

Territoire.  —  Son  territoire  comprend  la  moitié  interne  au  moins  du  d( 
de  la  plante  du  pied  dans  leur  partie  superficielle,  et  une  partie  de  la  cire  ^ 
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lion  profonde  par  les  anastomoses  avec  les  v.  plantaires  inlernes;  —  la  face 
iintéro-inlerne  de  la  jambe,  —  toute  la  région  superficielle  de  la  cuisse,  —  les 
enveloppes  des  organes  génitaux  externes,  —  la  région  sous-ombilicale  super- 
ficielle de  l'abdomen. 

Luschka  dit  que  la  saignée  de  la  saphène  interne  au  niveau  de  la  malléole 
rlonne  peu  de  sang,  soit  parce  qu'elle  n'a  encore  reçu  qu'un  petit  nombre  de 
branches,  soit  parce  que  la  compression  n'agit  pas  sur  les  veines  profondes. 

VEINE   SAPHÈNE    EXTERNE 


La  veine  saphène  externe  ou  petite  saphène  est  une  branche  collatérale  de 
a  V.  poplitée,  située  sur  la  partie 
xlerne  du  pied  et  la  face  postérieure 
e  la  jambe.  Elle  a  une  longueur 
iioyenne  de  35  cm.  (saphène  in- 
erne,  80),  un  D.  de  4  mm.  à  l'état 
e  distension  modérée.  L'épaisseur 
le  sa  paroi  est  de  281  fi,  au  niveau 
lu  tendon  d'Achille  (Kœlliker).  Saph.  int. 

Origine,   Trajet,  Terminaison. 

—  Elle  a  pour  origine  l'extrémité 

ixlerne  de  l'arcade  dorsale  du  pied. 

Quelques  auteurs  lui  reconnaissent 

ine  double  origine,  une  superficielle 

ormée  par    l'arcade   dorsale,    une 

•refonde  re|)résentée  par  les  grosses 

iiiislomoses  de  sa  portion  pédieuse 

vec   la  V.  plantaire  externe.    Son 

l'o/ef    comprend  une    portion    pé- 

ieuseet  une  portion  jambière.  Dans 

[)ortion  pédieuse,  qui  porte  en- 

11'  le  nom  de  v-  dorsale  externe 

■  iKveilhier),  v.  marginale  externe 

'.fjars),  la  veine  est  horizontale  ; 

se  dirige  d'avant  en   arrière  le 

-  (lu  bord  externe  du  pied,  puis 

inlourne  l'extrémité  inférieure  et 

bord   postérieur  de   la   malléole 

'f'rne.  Dans  sa  portion  jambière, 

ist  ascendante.  D'abord  oblique, 

L^agnelecôté  externe  du  tendon 

lulle,  puis   le  croise,  pour  de-    pig.  b24.  —  Veine  saphène  externe  ;  côté  droit 

tiir  médiane  et  verticale  entre  les  (d'après  Hirsclifeld,  modifié). 

|»s  charnus  des  jumeaux  et  dans 

'  reux  poplité.    (>ette    portion    poplitée   est  ordinairement  assez  longue  et 
l'Misp,  sans  doute  pour  s'adapter  aux  mouvements  du  genou. 
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Sa  terminaison  a  lieu  dans  la  partie  supérieure  de  la  v.  poplitée,  sur  la  face 
postérieure  de  cette  veine,  entre  les  insertions  des  jumeaux  et  les  deux  divi- 
sions du  nerf  sciatique.  Elle  se  fait  par  une  ou  deux  branches. 

Rapports. —  Au  pied  et  dans  la  moitié  inférieure  de  la  jambe,  la  v.saphène 
externe  est  sous-cutanée,  sus-aponévrotique  ;  elle  est  sous-aponévrotique  dans 
la  moitié  supérieure.  Perforant  l'aponévrose  jambière  sur  la  ligne  médiane, 
elle  chemine  entre  les  deux  jumeaux  sous  ce  plan  fibreux  et  sous  l'aponévrose 
poplitée;  dans  le  creux  poplité,  elle  traverse  l'aponévrose  profonde  ou  inter- 
musculaire pour  se  jeter  dans  son  tronc  collecteur.  L'aponévrose  jambière  lui 
fournit  sur  sa  partie  profonde  une  sorte  de  canal,  tantôt  bien  net,  tantôt  formé 
seulement  par  les  adhérences  de  l'aponévrose  avec  la  gaine  des  jumeaux. 

Dans  sa  portion  jambière,  la  saphène  externe  est  en  rapport  :  1°  avec  2  ou  3 
troncs  lymphatiques  qui  se  rendent  aux  ganglions  poplités  (Sappey)  ;  2°  avec 
une  arlériole  longue  et  grêle  que  l'on  suit  jusqu'au  tendon  d'Achille;  3"  avec 
les  nerfs  cutanés.  Le  nerf  saphène  externe,  branche  du  sciatique  poplité  in- 
terne, est  dans  toute  la  portion  charnue  du  mollet  situé  en  avant,  c'est-à-dire  j 
en  dessous  delà  veine;  il  est  contenu  dans  un  canal  triangulaire  distinct  du 
canal  veineux,   canal  que  lui  forme  la  gaine  d'enveloppe  des  jumeaux  sur  la, 
ligne  médiane  et  que  parcourent  avec  lui  l'artériole  que  nous  avons  signalée  ainsi! 
que  des  veinules  issues  des  v.  jumelles.  Al'origine  de  la  portion  tendineuse,  le  nerf 
émerge  de  son  canal,  et  se  place  alors  à  côté  de  la  veine  saphène,  à  son  côté  in- 
terne, i)uis  la  croise  par  dessous  vers  la  pointe  de  la  malléole  et  l'accompagne} 
sur  le  bord  externe  du  pied.  Dans  sa  partie  supérieure,,  la  v.  saj)hène  externe  a' 
pour  satellite  véritable  la  branche  sous-aponévrotiquè  du  petit  nerf  sciatique 
qui  se  place  en  dedans  d'elle  dans  sa  même  gaine.  Elle  est  donc  accompagnéi 
eu  haut  par  une  branche  du  petit  sciatique,  en  bas  par  le  saphène  externe 
EuQn  le  nerf  saphène  péronier,  à  disposition  très  variable,  peut  la  croiser  e 
l'enlacer  ou  même  la  suivre  sur  une  certaine  longueur. 

Branches  collatérales.  —  La  v.  saphène  externe  reçoit  :  1°  sur  le  bord  di 
pied,  une  partie  des  v.  plantaires  ;  les  unes,  grêles  et  nombreuses,  proviennen 
du  réseau  plantaire  superficiel  ;  les   autres,  au  nombre  de  2  ou  3,  parmi  les! 
quelles  on  remarque  celle  qui   passe  derrière  l'apophyse  du  3''  métatarsien} 
sont  des  anastomoses  de  la  V.  plantaire  externe  profonde,  dans  lesquelles  le| 
valvules  dirigent  le  sang  vers  la  saphène  ;  —  2"  la  v.  calcanéenne  extemcl 
souvent  volumineuse,  qui  vient  de  la  face  externe  ducalcanéum  etcommuniqu! 
avec  les  branches  postérieures  du  réseau  plantaire  ;  —  3°  les  v.  du  réseau  su 
perficiel  de  la  face  postérieure  de  la  jambe  et  du  creux  poplité  ;  —  4»  la  v.  sont 
cutanée  postérieure  de  la  cuisse  (fémoro-poplitée  de  quelques  auteurs),  qi} 
descend  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  sur  la  ligne  médiane.  Cette  veir| 
peut  être  remplacée  par  une  v.  profonde  sous-apônévrotique.  } 

Anastomoses.  —  La  saphène  externe  contracte  d'importantes  anastomos(| 
avec  la  saphène  interne  et  avec  les  v.  profondes. 

Elle  est  unie  à  la  saphène  interne  par  plusieurs  branches  dont  les  trois  plij 
constantes  sont  situées  :  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  à  la  partie  moyenij 
au-dessous  des  jumeaux,  et  à  la  partie  supérieure.  L'anastomose  supcrieu] 
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)U  ascendante,  presque  constante,  est  une  branche  volumineuse,  qui  part  de 
il  saphène  externe  un  peu  avant  son  embouchure,  remonte  sur  la  face  posté- 
•ieure  de  la  cuisse,  le  long  du  demi-membraneux,  puis  se  dirige  en  avant  et 
i'accole  à  la  saphène  interne  à  la  façon  d'un  canal  collatéral  ;  elle  s'y  ouvre  à 
me  hauteur  variable,  quelquefois  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  D'abord 
ous-aponévrotique,  elle  est  ensuite  sous-cutanée. 

Avec  les  v,  profondes  nous  mentionnerons  les  anastomoses  suivantes  ou 
'eines  perforantes  :  1°  sur  le  pied,  avec  les  v.  pédieuses  et  avec  les  plantaires, 
es  dernières  constituant  plutôt  une  origine  profonde;  2"  à  la  jambe,  derrière 
a  malléole  externe,  avec  les  v.  péronières  [v.  saphéno-joéronières  de  Braune). 
*lus  haut,  on  n'en  trouve  guère  que  de  1  à  3,  ordinairement  peu  volumi- 
leuses,  qui  se  rendent  aux  v.  jumelles  ou  aux  arcades  musculaires  du  jumeau 
lu  du  soléaire  (v.  saphéno-surales)  ;  aussi  injecte-t-on  difficilement  la  saphène 
xterne  en  poussant  par  les  v,  profondes. 

j  Valvules.  —  La  saphène  externe  possède  une  douzaine  de  valvules,  dont 
l!  ou  3  pour  sa  portion  pédieuse,  et  9  ou  10  pour  sa  portion  jambière. 

1  Territoire.  —  Son  territoire  comprend  la  partie  externe  du  dos  du  pied,  la 
iiartie  externe  de  la  région  superficielle  de  la  plante  et  une  partie  même  des 
ilans  profonds  par  ses  anastomoses  avec  les  v.  plantaires  ;  la  région  superfi- 
lelle  et  postérieure  de  la  jambe,  du  creux  poplité  et  de  la  partie  inférieure  de 
El  cuisse. 

Injection.  —  On  remplit  du  même  couples  v.  profondes  et  superficielles  en  poussant 
ar  les  deux  extrémités  de  l'arcade  dorsale  du  pied.  Il  est  bon  de  lier  la  v.  fémorale  à 
arcade  crurale. 

Le  pied  est  très  difficile  à  injecter  dans  ses  veJnes  plantaires  et  ses  veines  des  orteils. 
•n  essaye  de  placer  de  fines  canules  dans  les  veines  des  orteils,  de  préférence  dans  celles 
iu  gros  orteil.  Bourceret  et  Lejars  ont  employé  la  double  injection  que  l'on  pousse  par 
13S  artères. 

j  Veine  poplitée.  —  L'épaisseur  de  sa  paroi  est  de  338  fx,  égale  à  celle  de  la  v.  sous- 

jlavière  ;  celle  de  la  v.  crurale  est  de  293  fJt,  et  celle  de  la  v.  iliaque  de  258  [Kœllikei^) . 

j  L'artère  poplitée,  indépendamment  de  sa  veine  principale,  est  accompagnée  de  deux 

ietites  veines  satellites.  La  satellite  externe  naît  des  v.  tibio-péronièrcs,   surtout  de  la  ti- 

j'iale  antérieure,  monte  sur  le  cùté  externe  et  se  jette  dans  la  veine  poplitée  un  peu  au- 

jessus  de  l'interligne  articulaire.  La  satellite  interne  provient  de  l'articulaire  inférieure 

|iterne  et  s'ouvre  dans  le  tronc  principal,  au  niveau  de  l'anneau  de  l'adducteur.  Aucune 

'a  par  conséquent  la  longueur  de  la  v.  poplitée  ,  mais  au  niveau  de  l'interligne  on  peut 

oncontrer  trois  veines  sur  la  coupe,  car  l'origine  de  l'une  chevauche  la  terminaison  de 

autre.  Elles  s'unissent  entre  elles   par  des   anastomoses    préartérielles  et  reçoivent  un 

ombre  variable  des  collatérales  delà  v.  poplitée  :  articulaires,  jumelles  et  musculaires  {V. 

a/ij'er,  Wi en.  medic.  Wochenschr.,  1867,  et  Braune,  Das  Venensystem). 

Anomalies.  —  Passe   en  avant  de  l'artère    poplitée  ;  —  remonte  en  arrière  le  long 

u  n.  sciatique  et  s'engage  par  l'anneau  de  la  v.  fémorale  profonde,  pendant  qu'une  pe- 

ite  veine  accompagne  l'artère  fémorale  sur  son  côté  antérieur;  —  ou  même  remonte  jus- 

ue  dans  le  bassin  avec  le  nerf  sciatique  ;   la  fémorale  petite  naît  dans  la  région  de  la 

uisse.  Tous  ces  cas  sont  exceptionnels. 

Forme  un  ou  plusieurs  îlots  que  peut  traverser  une  artère  jumelle;  —  ou  un  plexus 

iitour  de  l'artère.  —  Est  double  inférieurement  ou  totalement.  Les  deux  branches  satel- 

■^ont  l'une  externe,    l'autre  interne  ou  même  antérieure   et  postérieure.  La  satellite 

■  ne  s'anastomose  par  un  gros  tronc  avec  la  fémorale  profonde  ou  par  une  grosse  ar- 

■ade  inférieure  avec  la  branche  externe.  —  La  duplicité  se  poursuit  jusqu'à'  la  partie  su- 

lérieure  de  la  v.  fémorale. 

t  très  courte  et  se  bifurque  en  tibiales  à  la  hauteur  de  l'interligne.  —  Communique 
ia  fémorale  profonde  par  une  large  anastomose  qui  semble  une  bifurcation  (1  fois 
knatomie    n  68 
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sur  2,  d'après  Houzé  qui  signale  cette  voie  collatérale;  mentionnée  plusieurs  fois  par  G 
comini). 

Veine  fémorale.  —  L'épaisseur  des  parois  delà  v.  fémorale  a  été  trouvée  de  293 
{Kœllikev),  de  500  p  {Henle). 

Les  valvules  fémorales  sont  paires  ;  exceptionnellement  on  en  a  vu  de  triples,  ou  bi 
une  seule  mais  alors  très  large  et  très  haute.  Dans  la  région  supérieure,  c'est-à-dire  da 
les  5  cm.  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  Friedreicli  surl85sujets  d'àgeetdesexcdifférei 
a  constaté  137  fois  des  valvules  des  deux  côtés  (74  0/0)  et  26  fois  d'un  seul  côté  ;  s 
une  paire  valvulaire  dans  81  0/0  des  cas.  Dans  19  0/0  des  cas,  elle  manque  des  de 
côtés.  Dans  8  0/0,  l'appareil  valvulaire  était  notoirement  insuffisant,  ce  qui  revieni 
dire  que  74  0/0  la  v.  fémorale  possède  à  sa  partie  supérieure  une  paire  valvulain 
fonctionnement  régulier.  Quand  les  valvules  manquent  à  ce  niveau,  on  en  trouve  liai 
tuellement  une  un  peu  plus  bas  Enfin  celle  qui  est  immédiatement  au-dessus  de  l'e; 
bouchure  de  la  v.  fémorale  profonde  (il  s'agit,  je  suppose,  de  la  valvule  ostiale)  est  coi 
tante  et  presque  toujours  sufTisante.  [Friedreich,  Ueber  das  Verhalten  der  Klappenind 
Cruralvenen,  Morphol.  Jahrb.  1882). 

D'après  Langer,  l'artère  fémorale  possède,  outre  la  veine  principale,  2  ou  3  petites  n 
nés  satellites  externe  et  interne,  qui,  nées  d'un  réseau  dans  le  canal  des  adducteurs, 
montent  dans  la  gaine  vasculaire  et  s'ouvrent  dans  le  tronc  principal,  au-dessous  de 
fémorale  profonde,  l'externe  plus  haut  que  l'interne.  Elles  reçoivent  des  branches  col 
térales  de  la  v.  fémorale,  ou  bien  forment  des  chaînes  anastomotiques  entre  cescollatéra 
et  la  veine  principale. 

Lest». c/rcort/Ze.re.f externe  etinterne  sejettentsouvcntdanslafémorale  même  elnondf 
sa  branche  profonde.  Braune  a  décrit  les  anastomoses  des  circonflexes  internes  avec  la! 
obturatrice  et  la  v.  ischiatique  sous  le  nom  de  cercles  veineux  obtt/rateur  et  ischiatiq 
Selon  lui,  les  extrémités  de  ces  cercles  ou  mieux  de  ces  arcs  sont  valvulées  en  sens  i 
verse  avec  un  segment  intermédiaire  neutre,  avalvulaire.  Ces  arcs  ne  peuvent  doncser| 
de  voies  de  décharge  pour  la  veine  fémorale  oblitérée.  Nous  verrons  plus  loin  que  cr' 
interprétation  est  erronée;  car  à  supposer  que  l'arc  ne  pût  être  franchi  d'un  bout  à  1' 
tre,  sa  partie  obturatrice  ou  ischiatique  n'en  est  pas  moins  utilisée  comme  voie  colU 
raie,  ainsi  que  le  montrent  les  injections. 

Anomalies.  —  La  v.  fémorale  est  antérieure  à  l'artère  sur  un  assez  long  trajet  ; 
2a0  sujets,  li  fois  à  la  partie  moyenne,  2  fois  à  la  partie  inférieure  (il/arc, /)?<?;«/).  Peut  al 
contourner  l'artère  en  spirale.  —  Est  extertie,  par  rapporta  l'artère,  à  la  partie  inférir 
(4  f.  sur  230),  ou  sur  tout  le  trajet  ;  passe  ordinairement  en  arrière  pour  redevenii 
terne  à  la  partie  supérieure.  —  Décrit  une  grande  arcade  à  convexité  interne  qui  l'éloi 
sensiblement  de  l'artère  (3  cas). 

Traverse  le  grand  adducteur  et  devient  postérieure  à  des  niveaux  variables  :  prè- 
l'artère,  ou  avec  la  3e  perforante  ;  ou  avec  la  fémorale  profonde,  ou  même  à  la  haut 
du  petit  trochanter. 

Assez  souvent,  une  ou  deux  formations  insulaires,  de  longueurs  très  variables. 
Quelquefois  double,  les  deux  satellites  sont  alors  externe  et  interne,  mais  peuvent 
toutes  deux  postérieures. 

Reçoit  des  V.  aberrantes  formant  un  plexus  périartériel  ;  —  une  v.  accessoire  qui 
compagne  le  nerf  saphène  interne  ;  —  une  articulaire  commune  qui  réunit  toutes  le 
articulaires  de  lapoplitée;  —  2  ou  3  canaux  collatéraux  à  la  partie  inférieure,  ce  qui 
qu'on  peut  trouver  3  ou  4  v.  satellites. 

"Veines  superficielles  du  pied.  —  Ces   veines   ont  été  récemment  l'objet  de 
sieurs  travaux  importants.  Voyez  Bourceret,  C.  R.  Acad.  des  Sciences,  188o;  —  Brat 
Die  Venen  des  Fusses,  1889;  —  Lejars,  les  Veines  de  la  plante  du  pied,  Arch.  de  phys 
1890. 

La  terminologie  n'est  pas  la  même  selon  les  auteurs. —  Lejars  a  constaté  une  disposi  in 
semblable,  en  coussinet  vasculaire,  chez  plusieurs  animaux,  autruche,  éléphant,  kan;  -' 
rou,  chien,  cheval,  cobaye.  Le  dessin  qu'il  donne  des  veines  plantaires  chez  l'hor 
parait  s'appliquer  à  des  veines  variqueuses  ou  au  moins  surdistendues  ;  il  n'est  p? 
même  que  celui  de  Braune.  La  pâleur  de  la  peau  sur  le  vivant,  la  vacuité  du  réseau 
le  cadavre,  les  fortes  pressions  que  subit  la  plante  du  pied  dans  la  station  et  la  mar 
semblent  indiquer  que  ces  veines  ne  doivent  avoir  normalement  qu'un  assez  faiblejj 
libre. 

Veine  saphène  interne.  —  D'après  Hyrtl,  le  terme  de  .w/jAè/ie  ne  dérive  pa| 
mot  grec  analogue  qui  veut  dire  manifeste,  mais  au  contraire  d'un  mot  arabe  qui  sigi 
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caché,  la  v.  saphène  interne  se  dérobant  à  la  vue  et  aussi  à  la  saignée,  sur  tout  son  par- 
cours, excepté  au  niveau  de  la  malléole.  —  On  trouve  aussi  en  allemand  le  nom  de  veine 
de  la  femme,  sans  doute  à  cause  de  la  fréquence  des  varices  puerpérales. 

Dimensions.  —  La  longueur  de  la  v.  saphène  interne  varie  de  73  à  84  cm.  Son  calibre 
ne  croit  pas  régulièrement  ;  je  l'ai  vue  souvent  plus  grêle  à  la  partie  inierieure  de  la 
cuisse  quau  milieu  de  la  jambe.  Sur  15  saphènes  mesurées  à  l'état  vide,  soit  extérieure- 
ment soit  intérieurement,  d'abord  au  niveau  de  la  malléole,  puis  au-dessous  de  la  crosse 
terminale,  Leslrade  a  trouvé  que  H  l'ois  le  calibre  près  de  l'embouchure  était  supérieur 
de  i  a.  '2  mm.  seulement  à  celui  de  la  portion  muUéolaire  ;  4  fois  il  y  avait  presque  éga- 
lité. Ceci  me  parait  montrer  qu'une  partie  notable  du  sang  de  la  saphène  s'écoule  dans 
les  veines  profondes  delajambe,  grâce  aux  nombreuses  communications  qui  les  unissent 
depuis  la  malléole  jusqu'au  genou. 

Epaisseur.  —  La  grande  variabilité  dans  l'épaisseur  delà  paroi  nous  est  démontrée  par 
ce  l'ait  que  trois  auteurs  donnent,  pour  une  même  partie  correspondant  à  son  embou- 
chure, les  chiffres  suivants  :  146  f*  {Kœlliker\  ;  o82  {Wah/gren)  :  800  (//en/e;.  Au  niveau 
delà  malléole,  Kœlliker  indique  31o  p. 

Silualion  de  l'embouchure.  —  11  peut  y  avoir  intérêt,  soit  pour  la  ligature  de  la  veine, 
soit  pour  les  opérations  que  l'on  pratique  dans  la  région  crurale,  à  connaître  la  situation 
exacte  de  l'embouchure  de  la  saphène  interne,  c'est-à-dire  la  distance  qui  la  sépare  de 
l'arcade  crurale.  J'ai  fait  à  ce  sujet  quelques  recherches.  Sur  62  membres  examinés,  cette 
dislance  était  14  fois  de  25  à  3o  mm.,  et  39  fois  de  40  a  30  mm.  Une  seule  fois  elle 
s'est  abaissée  à  10  mm.,  une  seule  fois  aussi  elle  s'est  élevée  à  70  mm.  D'un  cùté  à  l'autre, 
sur  27  sujets,  il  y  avait  égalité,  à  o  mm.  près,  12  fois;  o  fois  le  cùté  droit  était  plus  près 
de  l'arcade,  et  10  fois  le  côté  gauche.  La  différence  bilatérale  variait  de  o  à  15  mm.  La 
taille  et  le  sexe  n'ont  pas  d'influence  sur  la  distance  crurale.  Dans  un  cas  l'embouchure 
était  double. 

Valvules.  —   On  sait  que  d'une  part  Bardleben  a  montré  qu'un  certain    nombre  de 
valvules  subissaient  dès  l'époque  fœtale  une  atrophie  régressive  qui  les  rendait  de  plus 
en  plus  insuflisanles,  et  que  d'autre  part  Trendelenburg,  considérant  que  la  dilatation  va- 
riqueuse de  la  saphène  interne  était  due  à  l'insulUsance  de  ses  valvules,  a  été  conduit  à 
pratiquer  la  ligature  et  par  suite   l'oblitération  de  la  veine  dans  le  cas  de  varice,  opéra- 
tion qui  a  donné  d'heureux   résultats.   Pour  ce   chirurgien,  les    valvules  de  la  saphène 
'   étant  atrophiées  et  insudfîsantes,  le  poids  de  la  colonne  sanguine  pèse  contre  les  parois 
I    de  la  veine  depuis  le  cœur  droit  jusqu'à  la  malléole,  en  formant  une  charge  ininterrom- 
'    pue  (l'auteur  oublie  les  valvules  de  la  fémorale  au  niveau   de    l'arcade    de    Fallopc    et 
celles  de  la  v.  iliaque  externe). 

Quoi  (ju'il  en  soit,  il  est  évident  que  la  régression  valvulaire  prédispose  puissamment 
aux  varices.   Bardleben,  sur   9  membres  d'adultes  et  5  membres  d'enfant  de  0  à  1  an, 
trouve  une  moyenne  de  10,7  valvules  chezl'adulte,  de  13,6  chez  l'enfant.  \{\o\.7.[rntersuch. 
1   ûher  dieVena  saphena.  .\rch.  f.  Anat.  1887)  conclut  de  recherches  portant  sur  7  adultes, 
2  nouveau-nés  et  2  fœtus,  que  chez  le  nouveau-né  toutes  les  valvules  sont  sulfisantes  (ce 
qui  est  une  erreur)  ;  à  25  ans,  17  0/0  des  valvules  sont  déjà  atrophiées  et  msulïlsantes  ;  à 
48  ans,  29  0/0  ;  à  34  ans,  40  0/0  ;  à  70  ans,  81  0/0.  Sur  un  homme  de  44  ans  très  vari- 
queux, la  saphène  ne  possédait  que  sa  valvule   terminale  et  une  autre  un  peu  au-dessus 
de  la  malléole. 
Ces  chiffres  ne  sont  pas  suffisants  pour  fixer  la  proportion  des  valvules  normales  et  atro- 
liées.  Il  y  a  de  grandes  variations  individuelles.  Parmi  les  sujets  de  Bardleben,  le  nom- 
e  des  valvules  oscille  de  4  à  14  chez  l'adulte,  de  H  à  16  chez  l'enfant.  Sur  10  nouveau- 
s  examinés  par  un  de  mes  prosecteurs,  Lestrade,  la  saphène  interne,  de  l'aine  à  la  mai- 
lle, contenait  de  6  à  9   valvules  suffisantes   et  de  3  à  4   valvules  insuffisantes  plus  ou 
■lins  atrophiées;  le  tiers  des  valvules  ne  fonctionne  déjàplus  à  la  naissance.  Sur  un  en- 
iitd'unan,  je  trouve  d'un  côté  2  valvules  seulement  suffisantes  contre  5  atrophiées,  et 
l'autre  côté  7   suffisantes  contre  1    à  l'état  de   liseré.  Ces  chiffres  nous  montrent  que 
itrophie  valvulaire  est  très  précoce,  qu'elle  varie  suivant  les  individus,   et   que  sur  le 
' 'nie  sujet  elle  peut  être  très  différente  d'un  membre  à  l'autre. 

Homologie.  —  D'après  Bardleben,  la  saphène  interne  est  homologue  à  la  v.  principale 
'  bras  de  l'embryon  (v.  radio-basilique)  que  nous  avonsdécrite  p. 922.  Elle  est  chez  l'em- 
■yon  plus  près  du  creux  poplité  que  chez  l'adulte  et  reçoit  la  v,  saphène  externe.  La  cé- 
i'aliquedu  bras  est  représentée  par  la  v.  fémoro-poplitée  ou  v.  postérieure  delà  cuisse, 
ui  descend  à  lav.  poplitée.  llochstetter  (Morphol.  Jahrb.  1891)  pense  au  contraire  que  les 
■  saphènes  sont  déjà  des  formations  secondaires  et  nondesv.  primitives,  quo  la  saphène 
sterne  est  l'homologue  do  la  v.  cubitale  superficielle,  et  qucrhomologic  de  la  saphène  in- 
rae  est  tout  à  l'ait  incertaine. 
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Réseau  abdominal  sous  cutané.  —  On  doit  à  Braune  une  élude  approfondie  des  v( 
ncs  de  la  paroi  abdominale  et  de  leur  dilatation  variqueuse,  varices  abdominales,  le 
de  méduse  {Braune,  Tixa  Venen  der  vorderen  Rumpfwand,  J884).  En  voici  les  points  pri 
cipaux.  Le  réseau  sous-cutané,  à  mailles  carrées  sur  la  poitrine,  allongées  sur  l'abdome 
unit  les  veines  de  l'aisselle  et  du  cou  aux  veines  de  la  cuisse.  Il  est  pourvu  de  nombreus 
valvules,  principalement  ostiales,  qui  en  rendent  l'injection  très  difficile,  au  moins  dans 
jeune  âge.  Les  troncs  collecteurs  les  plus  constants  et  les  mieux  différenciés  sont,  po 
le  réseau  abdominal  :  1°  les  r.  sous-cutanées  ou  tégumenteuses  abdominales  ;  2"  la  v.  ci 
conftexe  iliaque  sous-cutanée,  quelquefois  double  et  accompagnée  d'une  arlériole,  qui  co 
tourne  la  crête  iliaque  et  se  jette  dans  la  v.  fémorale  ;  3"  la  r.  thornco-épigastrique  sou 
cutanée,  longue  veine  constante  qui  unit  la  v.  fémorale  à  l'axillaire;  elle  descend  sur 
côté  externe  de  l'abdomen,  le  long  des  flancs  et  s'ouvre  dans  la  fémorale  ou  dans  la  tég 
menteuse  abdominale  et  en  tous  cas  communique  toujours  avec  cette  dernière.  Sur  le  r 
bord  du  tliorax,  elle  s'anastomose  à  plein  canal  avec  la  v.  thoracique  inférieure  ou  mai 
maire  externe,  branche  de  l'axillaire  ;  4"  la  v.  médiane  xiphoïdienne  som-cutanée ;  n 
autour  de  l'ombilic  où  elle  s'anastomose  avec  la  v.  parombilicale,  par  une  branche  q 
traverse  la  ligne  blanche  et  présente  ses  valvules  dirigées  vers  la  cavité  abilominale,  cet 
veine,  formée  d'un  seul  tronc  ou  de  plusieurs  vaisseaux  parallèles,  monte  près  de  laligi 
médiane  dans  la  région  épigastrique  et  s'ouvre  dans  la  r.  transverse  xiphoïdienne .  Le  cou 
du  sang  y  est  ascendant. 

Le  réseau  sous-cutané  communique  avec  les  veines  profondes  (épigastri(jues,  lombaire.' 
par  des  veines  perforantes  beaucoup  plus  rares  que  .«ur  la  poitrine;  ces  perforantes  p 
leurs  valvules  conduisent  le  sang  de  la  surface  h  la  profondeur.  Dans  tout  le  réseau  abd 
minai  sous-ombilical,  la  circulation  est  descendante  à  cause  de  l'orientation  des  valvul 
et  se  dirige  vers  le  pli  de  l'aine  ;  dans  le  réseau  thoracique,  elle  est  ascendante  et  renior 
par  la  thoracique  inférieure,  la  mammaire  interne  dans  les  v.  axillaire  et  sous-clavièr 
enfin  entre  ces  deux  systèmes  est  une  région  neutre,  sur  la  limite  de  la  poitrine  et  ■ 
ventre,  dans  laquelle  les  veines  avalvulaires  peuvent  conduire  indifféremment  le  sangda 
le  système  thoracique  ou  dans  le  système  abdominal. 

Anomalies.  —  Traverse  l'aponévrose  fémorale  à  un  niveau  variable.  —  Est  accompagr 
à  la  cuisse  ou  à  la  jambe  par  une  artère  saphéne,r\ormn\e  chez  quelques  primates  (4  oi 
cas  chez  l'homme). 

Fait  défaut  au  pied  :  la  v.  dorsale  interne  petite  se  jette  dans  la  saphène  externe,  — 
à  la  jambe,  et  alors  remplacée  par  un  plexus  veineux  (non  rare).  | 

Formation  insulaire  fréquente  à  la  jambe  ou  à  la  cuisse,   surtout  au  niveau   du    gei 
dont  le  condyle  interne  est  embrassé  par  une  ellipse  allongée.  —  Quelquefois  double 
tout  son  trajet;  ordinairement  une  branche   plus  petite  et  plus  superficielle.  Triplée 
cuisse   par  interposition  d'un  canal  collatéral    entre  deux  branches  égales   de  dédoul 
ment  (Charpij). 

Reçoit  irrégulièrement  :  une  saphène  antérieure,  née  delà  région  rolulienne  et  mont 
sur  la  partie  antérieure  delà  cuisse;  — l'obtnratricenaissant  avecl'épigastrique  ;  — la 
conflexe  iliaque. 

Veine  saphène  externe.  —  Anastomose  supérieure.  —  Cette  branche  manque  r.t- 
ment  :  elle  peut  être  sous-cutanée  dans  tout  son  trajet,  et  s'ouvrir  dans  unedescollatérfe 
de  la  saphène  interne.  Elle  reçoit  quelques  veines  musculaires.  Luschka  l'a  vue  de  .'î  ni. 
de  D.  Ses  valvules  empêchent  que  le  sang  y  reflue  de  la  saphène  interne.  ' 

I 

Anomalks.  —  Longe  la  face  interne  de  la  v,  poplitée  ou  le  bord  interne  du  sciatique||- 
plité  interne,  dans  le  creux  poplité.  —  Reçoit  des  v.  articulaires,  des  veines  du  court  \fi 
du  biceps,  une  v.  jumelle.  ! 

Son  mode  de  terminaison  supérieure  offre  les  plus  grandes  variétés.  Elle  peut  s'o«|ii' 
soit  uniquement,  soit  en  même  temps  que  dans  la  poplitée  :  dans  l'articulaire  sup.  >^ 
terne,  la  fémorale,  la  fémorale  profonde,  les  veines  perforantes.  Hochstetter  appelle  l'at  ; 
tion  sur  sa  terminaison  élevée,  rappelant  l'état  primitif  d'une  v.  ischiatique  embryonr  i 
dont  la  partie  fémorale  disparait,  tandis  que  la  portion  jambière  persistante  constitue  ^ 
saphène  externe.  On  voit  dans  une  série  d'étapes  d'anomalies,  la  v.  saphène  externe  ItU 
vrir  :  dans  l'extrémité  supérieure  de  la  v.  poplitée,  dans  ime  perforante  de  la  cuiss(i»' 
même  remonter  tout  le  long  de  la  cuisse,  recevoir  l'ischiafiquo  et  pénétrer  dans  le  htm 
par  la  grande  échancrure  sciatique  (2  cas).  ! 

La  saphène  externe  peut  aussi  déboucher  dans  la  sai)hèuc  inlcrne,  en  ne  donnant  qijli 
petite  branche  a  la  poplitée.  L 
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WB/ton/luenlK  veineux.  —  Nous  avons  indiqué,  au  cours  dcnolredescription,  Icsconlluents 
veineux  qu'on  observe  à  la  racine  des  orteils,  au  creux  poplité  et  au  pli  de  laine.  Dans- 
tous  ces  points  alïïuent  en  direction  convergente  etsouventen  sens  rétrograde,  des  veines 
profondes  et  superficielles  qui  se  jettent  dans  le  tronc  principal.  La  tension  des  aponévro- 
ses en  produisant  le  vide  dans  ces  espaces  dilate  les  vaisseaux  et  appelle  le  sang;  c'est 
cette  cause  et  aussi  lademi-béance  naturelle  de  certaines  veines  du  nicm!)re  inférieur  qui 
rendent  possible  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines  (cas  de  Warrenpourla  saphène  in- 
terne, de  Holmes  pourles  veines  de  la  cuisse). 

Direction  des  courants. —  La  plus  grande  partie  du  sang  des  organes  profonds  passe 
parles  v.  profondes,  et  celui  des  organes  superficiels  (peau,  pannicule  adipeux)  dans  les 
v.  superficielles.  Mais  les  anastomoses  ([ui  unissent  les  systèmes  superficiel  et  profond 
supposent  qu'ils  peuvent  se  suppléer  réciproquement. 

Houzé  (Th.  de  Paris,  1 854)  a  déduit,  de  la  direction  des  valvules  dans  les  branches  anas- 
tomotiques,  les  deux  propositions  générales  suivantes  :  lo  au  pied,  le  sang  va  des  veines 
profondes  aux  veines   superfielles.  Il  faut  ajouter  qu'il  vades  veines  plantaires  aux  veines 
dorsales  ;  2"  à  la  jambe  et  à  la  cuisse,  la  disposition  est  inverse,  lo  sang  se  décharge  de  la 
'    surface  dans  la  profondeur  ;  eu  d'autres  termes,  les    veines   profondes    reçoivent  comme 
i    aflluents  non  seulement  les  troncs  mêmes  des  deux  saphènes^  mais  encore  toutes  leurs 
branches  perforantes.  Le  renversement  dans  l'ordre  circulatoire  a  lieu  au  niveau  de  l'arti- 
!    culation  tibiotarsienne.  Lodentu  et  IJraune  ont  adopté  et  confirmé  les  lois  indiquées  par 
I    Houzé.  Ledentu  a  ajouté  que  la  circulation  du  pied  se  fait  par  le  mécanisme  de  l'expres- 
I    sien  de  l'éponge  ou  mieux  par  un  effet  de  pompe  avec  alternance  do  l'éplétion  et  d'évacua- 
!    lion.  Au  repos,  les  veines  de  la  plante  se  remplissent  ;  dans  l'appui  sur  le  sol,  les   espaces 
,    iiiterniétatarsiens  et  les  orifices  de  l'aponévrose  s'élargissent,  les  veines  perforantes  se  di- 
I    latent  et  le  pied  exprime,  chasse  le  sang  dans  le  réseau  dorsal.  —  V.  Ledentu,  Circula- 
tion veineuse  du  pied  et  de  la  jambe.  Th.  de  Paris,  1867. 
I       Le  fait  que  la  saphène  interne  s'accroit  souvent  peu  on  volume,  de  son  origine  àsater- 
j    minaison,  et  qu'on  la  voit  fréquemment  grêle  à  la    partie  inférieure  de  la  cuisse  semble 
I    aussi  indiquer  qu'en  traversant  la  jambe   elle  se  décharge   d'une  certaine  partie  de  son 
1    sang  dans  les  v.  profondes. 

Toutefois  ces  lois  données  comme  absolues  demandent  des  restrictions.  Theile  a  fait 
remarquer  qu'il  y  a  des  anastomoses  ascendantes  qui  montent  des  v.  profondes  aux  v.  su- 
perficielles et  il  en  a  conclu  que  tel  était  le  sens  du  courant:  de  même  Henlo.  Klotz  a 
I  observé  que,  parmi  les  anastomoses  de  la  saphène  interne  à  la  jambe,  la  plupart  sont 
avalvulaires,  par  conséquent  neutres;  d'autres  ont  leurs  valvules  orientées  vers  la  profon- 
deur, et  d'autres  au  contraire  vers  la  surface.  J'ai  constaté  aussi  que  la  même  branche 
anastomoti([ue  avait  suivant  les  sujets  des  valvules  à  direction  différente.  Los  injections 
plaident  dans  le  même  sens.  .J'ai  observé  maintes  fois,  dans  des  expériences  faites  avec  un 
de  mes  prosecteurs  Raynal,  que  si  après  avoir  lié  les  grosses  veines  à  la  racine  delà  cuisse 
pour  augmenter  la  pression  on  injecte  au  niveau  du  pied  de  l'eau  colorée  ou  une  masse 
fluide  comme  la  gélatine,  on  injecte  tout  le  membre.  1"  L'injection  poussée  dans  la  portion 
iiédieuse  de  la  saphène  interne  remplit  toutes  les  v.  profondes  do  la  cuisse  et  de  la  jambe 
[u'au  talon,  fait  bien  connu;  2^*  si  on  pousse  par  les  v.  tibiales postérieures  derrière  la 
illéole,  on  remplit  toujours  le  système  do  la  saphène  interne  jusqu'au  même  niveau  ; 
jection  passe  parles  anastomoses  péri-malléolairos  superficielles  ou  profondes.  Toute- 
-  le  passage  se  fait  plus  difficilement  que  dans  le  premier  cas.  La  saphène  externe  ne 
ijecte  que  partiellement  dans  co  casdàet  seulement  par  ses  anastomoses  avec  la  saphène 
i'rne;  elle  est  plutôt  du  domaine  des  v.  péronières. 

I^n  somme  les  faits  anatomiques  sont  insuffisants  pour  juger  la  question  ;  il  serait  né- 
-saire  que  la  physiologie  intervint.  On  peut  provisoirement  admettre  que  régulièrement 
i  jambe  et  à  la  cuisse  les  v.  superficielles  se  déversent  dans  les  v.  profondes  par  leurs 
nies  terminaux  et  parleurs  anastomoses  intercurrentes,  mais  qu'à  l'occasion  les  v.  pro- 
ides  peuvent  se  décharger  dans  les    v.  superficielles. 

Informations  variqueuses.  —  Les  incertitudes  physiologiques  que  nous  venons  de  signa- 
i-endent  difficile  l'interprétation  de  certains  faits  pathologiques.  Les  veines  des  membres 
'irieurs  sont  fréquemment  atteintes  de  varices.  Verneuil  {Gas.  médic.  de  Paris,  18oo)  a 
t-  voir  que  presque  toujours  (il  dit  toujours,  en  se  basant  sur  21  dissections)  les  vari- 
^  débutent  par  les  v.  profondes  de  la  jambe  en  se  localisant  dans  les  v.  tibiales  posté- 
ures,  péronières  et  les  v.  musculaires  du  mollet,  et  qu'elles  n'envahissent  que  secondai- 
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rement  les  v.  superficielles  ;  il  y  a  souvent  des  varices  profondes  sans  varices  superficielles 
niais  il  n'y  a  jamais  de  varices  superficielles  sans  varices  profondes.  Pourquoi  en  est- 
ainsi  ?  pourquoi  les  v.  du  pied  et  les  tibiales  antérieures  sont-elles  plus  rarement  atteintes 
D'autre  part,  Trendelenburg  11890)  a  imaginé  comme  traitement  des  dilatations  vari 
qneuses  superficielles  la  ligature  de  la  saphène  interne  à  sa  partie  supérieure,  c'est-à-dir 

son  oblitération  définitive.  Cette  op( 
ration  donne  d'heureux  résultats  pei 
manents,qui  se  conciliontdifficilemer 
avec  le  développement  primitif  des  vî 
rices  profondes. 

—  hch.  Circulation  collatérale.  —  Dupu> 

Iren  et  Ghassaignac  enseignaient  qu' 
n'y  a  pas  de  voies  collatérales  entre  : 
veine  fémorale  et  les  veines  du  bassi 
et  que  dès  lors  la  ligature  de  la  veir 
fémorale  devait  fatalement  entrain' 
la  gangrène.  Braune  a  soutenu  récen 
ment  encore  la  même  opinion  d'apr 
ses  recherches  cadavériques. 

Cependant  Verncuil,  Béclard,  Ricb 
ne  tardèrent   pas   à   protester    cont 
cette    doctrine  anatomique    et  les  c 
ductions   qu'elle    comportait.  Les  ci 
de  ligature  de  la  v.  fémorale  sans  gaf 
grène,  l'oblitération  de   sa  portion  s[ 
périeure  et  notanmient  dans  la  phle 
masia  alba  dolens  avec  rétablissent 
de  la  circulation,    montraient   que 
veine  crurale  n'est  pas  l'unique  voie 
retour.  —  Tous  les   anatomistes   < 
répété  l'expérience  suivante.  On  lie 
V.  fémorale  à  l'arcade  crurale  et  1 
pousse  une  injection  pénétrante,  ( 
colorée,  gélatine,  par  unedesv.  sup  î 
ficielles  ou  profondes  du  pied  ou  df  l 
jambe.   L'injection  remplit  toutes 
veines    du     membre    inférieur,     i 
toutes  les  veines  du  bassinet  la  v.c 
inférieure. 

Les  deux  voies  collatérales  prir 
pales  sont  la  voie  obturatrice  et  la  a 
ischiatique  :  les  v.  obturatrice  etisc 
tique,  branches  de  l'hypogastric 
sont  largement  anastomosées  avec  1 
circonflexe  interne,  branche  de  la 
morale.  Les  deux  voies  accessoires  s( 
les  V.  honteuses  externes  qui  sontu: 
aux  V.  obturatrices  et  aux  origines  d 
honteuse  interne,  et  les  v.  rachidier 
(sacrée  moyenne,  lombaire,  plexus  i 
tra-rachidiens). 

Il  y  a  toutefois  des  cas  où  l'inf 
tion  échoue.  M.    Braun   (qu'il  ne 
pas  confondre  avec  Braune)  expérirjl 
tant  sur  une  quarantaine  de  mcm 
avec  des  injections  liquides  a  observé  que  l'injection  passait  le  plus  souvent  dans  les  vji 
collatérales,  et  cela  sous  des  pressions  qui  ont  varié  suivant  les  sujets  entre  10  et  l.'iO 
de  mercure.  Sur  six  membres,  soit  dans  t  .-i  0/0,  le  liquide  n'a  pu  passer  même  après  jli' 
heure  de  pression  à  200  et  300  mm.  § 

Les  expériences  les  plus  démonstratives  sont  dues  à  Trzebicky  et  Karpinski  {UebeiW'' 
Zulœssigkeit  der  Untei^binden  der  Schenkelvene.  Arch.  f.  Klin.  Chirurg.  1893].  Injedii' 
à  froid  la  masse  de  Teichmann  et  cela  pendant  plusieurs  lieures  de  suite,  ils  ont  d'ajf<! 
constaté  que  sur  31  membres,  18  fois  seulement  l'injection  a  contourné  la  ligature  ep' 
parvenue  aux  veines  pelviennes  en  passant  le  plus  souvent  par  les  obturatrices.  Dans  i£J)'i' 
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Fig.  525.   —  Circulation  collatérale  postérieure 
de  la  cuisse. 


Injection 


à  la  jambe   après   ligature  de  la  veine 
fémorale. 
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ilg  ont  échoué.  Pour  se  rappi'ocher  de  l'état  physiologique  ot  utiliser  la  voie  capillaire  et 
non  plus  seulement  les  grosses  collatérales,  ils  ont  alors  poussé  par  lartère  iliaque  externe 
ou  par  la  fémorale  de  l'huile  de  lin  additionnée  d'essence  de  térébenthine  sous  une  pres- 
sion de  30  à  100  mm.  de  mercure  ;  en  même  temps  ils  mesuraient  le  débit  veineux,  c'est- 
à-dire  le  retour  de  l'injection,  dans  la  v.  cave  inférieure,  d'abord  avant  de  lier  la  veine 
fémorale  puis  après  sa  ligature.  Ces  essais  poursuivis  sur  10  sujets  ont  montré  que  la 
ligature  de  la  v.  fémorale  à  l'arcade  do  Fallope  n'apporte  aucun  trouble  notable  au  retour 
du  sang  par  les  veines  du  bassin  ;  la  diminution  ne  dépasse  jamais  1/13  du  débit  normal, 
et  peut  être  réduite  à  1/26  ;  en  outre  cette  différence  va  en  s'atténuant  à  mesure  que  l'ob- 
servation se  prolonge. 

Ces  faits  concordent  avec  l'expérience  clinique.  On  connaît  environ  40  cas  de  ligature 
de  la  V.  crurale  dans  le  triangle  de  Scarpa.  11  s'est  produit  plusieurs  fois  des  troubles  cir- 
culatoires, douleur,  cyanose,  œdème,  mais  jamais  de  gangrène,  quand  l'artère  n'avait  pas 
été  liée,  et  la  circulation  s'est  toujours  rétablie  complètement  au  bout  d'un  temps  variable 
sur  les  sujets  que  n'a  pas  emportés  une  complication  intercurrente  (V.  Maubrac,  Arch. 
de  médecine,  1889,  et  Jordan,  Beitr.  z.  Klin.  Chirurgie,  1896). 

SYSTÈME  VEINEUX  RAGHIDIEN 

Les  veines  du  rachis  constituent  un  système  dorsal  ou  postérieur,  par  oppo- 
sition au  système  ventral  ou  antérieur  des  jugulaires,  intercostales  et  lombaires. 
Elles  sont  à  cheval  en  quelque  sorte  sur  les  deux  veines  caves  supérieure  et 
inférieure,  auxquelles  elles  servent  de  voie  anastomotique  et  qu'elles  peuvent 
suppléer  au  besoin.  Leur  territoire  comprend  l'axe  rachidien,  c'est-à-dire  la 
colonne  vertébrale  de  l'atlas  au  coccyx,  la  moelle  épinière  qu'elle  contient,  les 
muscles  qui  la  recouvrent  et  qui  sont  surtout  massés  dans  les  gouttières  verté- 
brales, enfin  la  peau  de  la  région  postérieure  du  tronc. 

Le  type  segmentaire  est  ici  bien  accusé,  comme  il  l'est  d'ailleurs  sur  les  pièces 
du  squelette.  Chaque  vertèbre  est  entourée  d'une  double  couronne,  d'un  dou- 
ble anneau  veineux,  l'un  intérieur  qui  circonscrit  le  trou  rachidien,  entre  le 
périoste  et  la  dure-mère,  l'autre  extérieur,  appliqué  sur  la  face  externe  du  corps 
et  des  masses  latérales.  Ce  sont  les  anastomoses  de  chaque  segment  veineux 
avec  les  segments  placés  au-dessus  et  au-dessous  de  lui  qui  donnent  lieu  à  une 
chaîne  continue  et  constituent  des  v.  longitudinales,  devenues  les  v.  princi- 
pales, comme  on  le  voit  bien  chez  l'enfant  et  chez  les  animaux,  alors  que  pri- 
mitivement les  V.  transversales  étaient  les  veines  fondamentales  (V.  Névro- 
logie,  p.  231). 

Les  V.  rachidiennes  ont  des  parois  minces  qui  possèdent  les  trois  tuniques 
habituelles,  ce  qui  les  distingue  des  sinus  crâniens.  Elles  en  diffèrent  aussi  par 
la  présence  de  nombreuses  valvules.  On  observe  des  valvules  :  1°  dans  les  fines 
veines  osseuses  à  leur  sortie  du  périoste  ;  2°  dans  les  v.  médullaires  à  leur  dé- 
bouché dans  les  plexus  du  trou  de  conjugaison  ;  3»  à  l'embouchure  des  v.  rachi- 
diennes dans  les  vertébrales,  intercostales  et  lombaires  ;  4°  à  l'embouchure  de 
ces  dernières  dans  les  gros  troncs  collecteurs,  azygos,  sous-clavière...  Elles  pa- 
raissent moins  développées  à  la  région  lombaire.  Toutes  ont  leur  concavité  tour- 
née vers  les  v.  caves,  et  ont  pour  effet  d'empêcher  au  sang  extra-rachidien  de 
refluer  dans  le  canal  vertébral. 

Les  V.  rachidiennes  comprennent  :  1"  des  plexus  intra-rachidiens;  2°  des  plexus 
extra-rachidiens  ;  3°  des  v.  émissaires  ou  collectrices,  qui  versent  le  sang  des 
plexus  dans  le  système  cave  supérieur  ou  inférieur  et  qui  sont  :  les  v.  verté- 
brales et  jugulaire  postérieure  au  cou,  les  azygos  dans  la  cavité  Ihoracique,  les 
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lombaires  ascendantes,  iléo-lombaires,   sacrées   latérales  et  moyenne  pour 
cavité  abdominale. 

1.    —   PLEXUS    INTRA-RACHIDIENS. 

Quand  on  fait  une  coupe  transversale  du  canal  rachidien,  on  aperçoit  to 
d'abord  trois  paquets  veineux  occupant  les  trois  angles  du  canal.  En  observa 
avec  plus  de  soin,  on  remarque  que  chacun  des  paquets  latéraux  se  dédoul 
en  deux  plexus  à  veines  verticales  que  sépare  le  passage  du  nerf  rachidif 

Plex.   tr.    p. 


PI.   long,  p 


PI.  tr,  lat 


Pltx.  tr.  ant 


PI.  extra- 


( 


Fig.  326.  — Plexus  veineux  rachidiens.  — Schéma. 
Coupe  transversale  de  la  région  dorsale. 


plexus  longitud'm.  antérieur  el postérieur,  et  que  ces  quatre  plexus  sont  r» 
entre  eux  par  des  veines  horizontales,  appelées  plexus  transversaux.  î.e  p* 
de  l'angle  postérieur  est  formé  par  le  tassement  du  plexus  transversal  pÇ 
rieur  sur  la  ligne  médiane. 

Les  V.  intra-rachidiennes  se  composent  donc  de  quatre  plexus  longitudin, 
disposés  symétriquement  deux  par  deux,  les  uns  antérieurs,  les  autres  pï 
rieurs,  qui  régnent  sur  toute  la  longueur  de  la  cavité  rachidienne,  et  d 
série  de  plexus  transversaux,  régulièrement  échelonnés,  qui  pour  chaque 
tèbre  sont  au  nombre  de  quatre,  un  antérieur,  un  postérieur  et  deux  lalér 
En  s'unissant  aux  plexus  verticaux,  ces  plexus  transverses  forment  un  an:  a 
veineux  autour  de  la  dure-mère. 

Ces  différents  vaisseaux  sont  en  partie  purement  veineux,  c'est-à-dire  ru 
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ffaissés,  en  partie  sinusiens  et  comme  tels  rigides  et  béants.  Je  formulerai 
ainsi  la  loi  de  cette  disposition  :  plus  on  s'éloigne  du  crâne,  et  dans  chaque 
vertèbre  plus  on  s'éloigne  du  corps  vertébral,  plus  le  caractère  sinusien  s'affai- 
blit. Ainsi  les  v.  diploïques  du  corps  vertébral  sont  partout  béantes  ;  —  les 
plexus  transverses  antérieurs  qui  reçoivent  ces  veines,  et  les  v.  longitudinales 
antérieures  qui  reçoivent  ces  plexus,  sont  sinusiens  au  cou,  demi-sinusiens  àla 
région  dorsale,  simplement  veineux  aux  lombes  et  dans  le  sacrum  ;  —  les  v. 
du  trou  de  conjugaison  ne  sont  sinusienues  qu'au  cou  ;  —  les  v.  postérieures 
sont  partout  molles  et  dépressibles. 

1»  Plexus  longitudinaux  antérieurs.  —  V.  antérieures  ;  v.  longitud.  anté- 
rieures. Ce  sont  les  plus  importants  soit  chez  l'homme  soit  chez  les  animaux. 


Pl.l.anl. 


Fig.  527.  —  Plexus  intra-rachidiens  (d'après  Bourgery). 

rtie  antérieure,  montrant  les  plex.  longitud.  antérieurs,  les  plex.  transv.  antérieurs  et  les 
V.  du  trou  de  conjugaison. 

Mtués  symétriquement  en  dedans  du  pédicule  des  vertèbres  et  du  trou  de  con- 
jugaison, en  dehors  du  ligament  vertébral  commun  postérieur,  ils  se  composent 
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de  grosses  veines  flexueuses  parmi  lesquelles  on  distingue  une  veine  princi 
pale  et  des  veines  accessoires.  Soit  par  leurs  anastomoses  entre  elles,  soit  pa 
des  dédoublements  insulaires,  ces  veines  forment  des  plexus  à  mailles  étroites 
elles  se  renflent  au  niveau  du  corps  des  vertèbres,  au  débouché  des  plexu 
transverses  antérieurs,  et  se  rétrécissent  au  niveau  des  disques.  Leur  directio 
n'est  pas  tout  à  fait  rectiligne;  c'est  plutôt  une  série  d'arcades  dont  la  courb 
embrasse  le  pédicule  de  la  vertèbre  dans  sa  concavité  externe,  tandis  que  le 
extrémités  plongent  dans  le  trou  de  conjugaison. 

Sans  être  de  véritables  sinus,  les  veines  antérieures  en  possèdent  certain 
caractères.  Elles  présentent  à  leur  intérieur  des  brides  filamenteuses  ou  môm 
des  cloisons  aréolaires,  elles  sont  fixes  et  elles  sont  béantes.  Le  surtout  lign 
inenteux  postérieur  qu'elles  longent  émet  en  effet  des  expansions  latérales 
fortes  et  fibreuses  à  la  région  cervicale,  qui  recouvrent  ces  veines,  les  fixent  ( 
leur  donnent  une  certaine  rigidité.  —  Luschka  a  décrit  et  figuré  les  rameau 
que  les  nerfs  sinu-vertébraux  envoient  aux  v.  longitudinales  et  aux  plext 
transverses  antérieurs. 

2°  Plexus  longitudinaux  postérieurs.  —  V,  postérieures,  v.  longituti 
postérieures.  Construits  sur  le  môme  type  que  les  précédents,  comme  eux  pai  ' 
et  symétriques,  les  plexus  postérieurs  sont  situés  le  long  des  lames  vertébrale 
en  dehors  des  trous  de  conjugaison  dont  ils  forment  la  bordure  extérieur 
Moins  nombreux,  plus  lâchement  réticulés  que  les  plexus  antérieurs,  ils  se 
aussi  plus  irréguliers  dans  leur  développement;  ils  ne  sont  ni  fixés  ni  béani 
car  aucune  expansion  ligamenteuse  ne  les  recouvre,  et  appartiennent  franch 
ment  au  type  veineux.  Ils  reçoivent  des  veines  de  la  dure-mère,  des  lames  v( 
tébrales  et  des  ligaments  jaunes.  * 

3°  Plexus  transverses   antérieurs.   —  V.  horizontales  antérieures.   C 
plexus  importants,  source  de  la  plus  grosse  partie  du  sang  veineux  intra-rac 
dien,  s'étendent  horizontalement   d'un  plexus  longitud.  ant.  à  l'autre,  sur 
face  postérieure  du  corps  de  chaque  vertèbre.  Ils  sont  situés  entre  la  surf; 
osseuse  et  le  ligament  vertébral  postérieur.  Ils  reçoivent  les  v.  diploïques  ii 
corps  des  vertèbres  (v.  propres  du  corps,  v.  radiées,  v.  basi-vertébrales).  (1* 
veines,  au  nombre  de  5  à  8,  satellites  de  très  fines  artères,  occupent  le  pi 
horizontal  de  la  vertèbre,  à  égale  distance  des  deux  disques,  mais  sont  un  j 
flexueuses  dans  le  plan  vertical.   Leur  disposition  est  radiée.  Commençan 
la  périphérie  du  corps,  elles  convergent  vers  le  milieu  de  la  face  postérieu 
s'unissent  en  un  ou  deux  troncs  qui  sortent  par  un  ou  deux  trous  bien  marqi 
et  se  jettent  dans  le  plexus  transverse.   Ces  trous  sont  percés  dans  une  ca^ié 
béante  que  recouvre  le  surtout   ligamenteux,    dont  le  faisceau  profond  paie 
comme  un  pont  sur  la  dépression  osseuse.   Ils  sont  fermés  par  une  valvule  - 
complète  ou  par  un  grillage.  D'autres  fois,  les  veines  se  rendent  d'abord  àiie 
arcade  intra-osseuse,  à  concavité  antérieure,  qui  émet  à  son  tour  le  tronc  v' 
lecteur  (canal  demi-circulaire  basi-vertébral). 

Les  v.  osseuses  communiquent  à  leur  origine,  sur  la  face  antérieure  du  co  is 
vertébral,  avec  les  v.  intra-rachidiennes,  les  intercostales,  les  lombaires;  to'î- 
fois  ces  anastomoses  entre  les  deux  systèmes  veineux  externe  et  interne  s|>l 
secondaires,  souvent  très  grêles  et  font  défaut  chez  le  fœtus. 
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Plexus  transverses  postérieurs.  —  Constitués  par  quelques  veinules 

flexueuses,    à   direction   horizontale   ou   oblique,    ils   sont  jetés  d'un  plexus 

longitud  postérieur  à  l'autre  et  forment  un  demi-anneau  veineux  postérieur. 

Ils  s'anastomosent  entre  eux  dans  le  sens  vertical.  On  remarque  surtout  une 


V.  dipl. 


■  Plex.  long. 


Fig.  328.  —  Veines  diploïques  du  corps  des  vertèbres  (d'après  Breschet). 
Coupe  passant  par  le  milieu  d'un  corps  vertébral. 


grosse  veine  longitudinale,  onduleuse,  dilatée  par  places,  qui  remplit  l'angle 
postérieur  du  canal  rachidien  de  ses  formations  insulaires  et  de  ses  réseaux  en 
étoile. 

5"  Plexus  transverses  latéraux.  —  Pairs  et  symétriques,  ils  complètent 
l'anneau  veineux  en  unissant  les  plexus  longitud.  antérieurs  avec  les  posté- 
rieurs, au-dessus  et  au-dessous  du  trou  de  conjugaison.  Leurs  troncs  sont  très 
courts,  mais  très  plexiformes. 

Plexus  du  trou  de  conjugaison.  —  Presque  tout  le  sang  des  plexus  intra- 
rachidiens  sort  par  les  veines  du  trou  de  conjugaison,  Le  trou  de  conjugaison 
Jii  trou  intervertébral,  trou  sacré  au  sacrum,  est  un  large  canal  qui  contient 
au  milieu  d'une  graisse  molle  et  mobile  le  rameau  médullaire  de  l'artère  in- 
tercostale ou  des  artères  analogues,  les  deux  racines  nerveuses  avec  leur  gan- 
glion et  un  plexus  veineux  qui  occupe  la  plus  grande  partie  du  canal.  L'orifice 
interne  du  trou  de  conjugaison,  par  suite  le  passage  du  nerf  et  le  cône  d'inser- 
tion de  la  dure-mère,  est  encadré  par  un  anneau  veineux  (circellus  foraminis) 
que  lui  forment  de  chaque  côté  les  plexus  longitud.  antérieur  et  postérieur, 
en  haut  et  en  bas  les  plexus  transverses  latéraux.  Des  plexus  latéraux  émanent 
des  veines,  ordinairement  au  nombre  de  quatre  principales,  deux  supérieures 
leux  inférieures,  qui  accompagnent  le  ganglion  nerveux  rachidien  ainsi  que 
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le  nerf  mixte  efféreiit,  et  débouchent  extérieurement  dans  les  grosses  veîr 
collectrices,  c'est-à-dire  dans  les  vertébrales  au  cou,  dans  les  intercostali 
lombaires  et  sacrées  latérales  pour  le  tronc.  Cette  embouchure  est  valvul* 
Outre  les  V.  principales,  il  y  a,  soit  par  leurs  anastomoses,  soit  par  l'adjoncti 
de  veines  secondaires,  parfois  au  nombre  de  20,  de  GO  même  [Walthei'),  ' 
véritable  plexus,  dans  lequel  le  ganglion  et  les  nerfs  sont  couchés  comme  da 


Sin.  I.  mip. 


S.  occip.  aitt.. 


Fig.  529.  —  Extrémité  supérieure  des  plexus  intra-rachidiens  (d'après  Breschel) 

Coupe   antéro-postérieure  montrant  les  anastomoses  des  sinus  crâniens  avec 
les  plexus  rachidiens. 


un  nid  veineux.  J'ai  toujours  vu  la  grosse  masse  des  veines  passer  en  avan 
ganglion.  Walther  signale  aussi  à  l'orifice  de  sortie  du  trou  de  conjugaiso 
anneau  veineux  externe  formé  par  les  anastomoses  des  v.  lombaires  ou  ii 
costales. 

Le  plexus  du  trou  de  conjugaison  reçoit:  1°  tous  les  plexus  intra-rachi( 
qui  se  déversent  surtout  par  les  plexus  latéraux  ;  2°  les  v.  médullaires  qu  n 
amènent  le  sang  de  la  moelle  et  de  la  dure-mère  spinale  et  sont  valvuljS 
leur  embouchure  (v.  Névrologie,  p.  262)  ;   3°  quelques  veines  osseuses  eilu 
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raies  directes  ;  4°  les  plexus  extra-rachidiens  qui  se  jettent  à  son  embouchure 
dans  les  vertébrales  ou  les  intercostales. 

Le  rôle  de  ces  plexus  est  des  plus  importants.  Ils  emmènent  tout  le  sang 
intra-rachidien  osseux  et  médullaire.  Ils  permettent  en  se  vidant  l'expansion 
systolique  de  la  moelle  et  le  déplacement  du  liquide  céphalo-racbidien.  Leurs 
congestions  exercent  vraisemblablement  une  influence  sur  le  ganglion  et  les 
nerfs  rachidiens  qu'ils  enveloppent  étroitement. 

Extrémité  supérieure  des  v.  intra-rachidiennes.  —  Le  premier  anneau 
veineux  est  celui  qui  entoure  le  trou  occipital  ;  c'est  ie  plexus  du  trou  occipital , 
improprement  appelé  si«t«s  circwiairedn  Irou  occipital .  11  est  formé  par  de  lar- 
ges et  nombreuses  veines  sinusiennes  anastomosées  et  disposées  en  couronne.  Il 
iost  surtout  épais  sur  les  parties  antérieure  etlatéralé,  car  pour  le  constituer  les 
jplexuslongitud.  postérieurs  arrivés  au  niveau  de  l'axis  se  rap])roclientde  plus  en 
ij)lusdes  plexus  antérieurs  et  se  fusionnent  avec  eux  sur  les  côtés  de  l'atlas,  for- 
nantainsi  une  masse  veineuse  qui  flanque  les  parties  latérales  de  la  moelle  et 
ilu  bulbe  [Walther] .  Le  p\exyis  au  trou  occipital  reçoit  :  1"  desv.  radiculaires  du 
hulbe;  2"  des  anastomoses  du  plexus  basilaire,  ou  sinus  occipital  transverse  ou 
.intérieur,  qui  arrivent  à  sa  partie  antérieure,  et  des  sinus  occipit.  postérieurs 
([ui  rejoignent  sa  partie  postérieure;  3°  des  anastomoses  du  plexus  de  l'hypo- 
glosse (confl.  condyl.  antérieur)  soit  directement,  soit  par  lesinuGcondylien. 

Il  se  déverse  de  chaque  côté  dans  l'origine  de  la  v.  vertébrale  et  de  la  v. 
jugul.  postérieure. 

Extrémité  inférieure  des  v.  intra-rachidiennes.  —  Dans  le  canal  sacré, 
les  plexus  diminuent  en  nombre  et  en  volume,  soit  parce  que  la  dure-mère 
linit  à  la  2"  vertèbre  sacrée,  soit  surtout  parce  que  les  vertèbres  du  sacrum  sont 
de  plus  en  plus  réduites,  car  chez  les  animaux  ils  conservent  encore  une  cer- 
taine importance  jusqu'aux  premières  vertèbres  coccygiennes,  bien  que  leur 
moelle  s'arrête  en  haut  du  sacrum.  Au-dessous  du  cône  durai,  les  plexus  pos- 
térieurs, devenus  plus  gros  que  les  antérieurs,  s'unissent  à  ces  derniers,  et  sor- 
jlent  par  les  derniers  trous  sacrés  en  formant  des  plexus  assez  grêles  qui  se 
jettent  dans  les  veines  sacrées  movennes  et  latérales.  D'après  Luschka,  la  veine 
'pinale  antérieure  sort  par  l'hiatus  sacré  à  l'extrémité  inférieure  du  sacrum,  et 
|va  sur  la  face  postérieure  du  coccyx  s'anastomoser  avec  les  v.  sous-cutanées, 
fail(|ui  peut  conduire  à  pratiquer  des  émissions  sanguines  à  ce  niveau. 

11.    —   PLEXUS    EXTRA-RACHIDIENS 

Les  apophyses  Iransverses  divisent  les  plexus  extra-rachidiens  en  deux  plans, 
'l'un  antérieur  appliqué  sur  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux,  l'autre  pos- 
térieur élagé  en  plusieurs  couches  à  cause  des  muscles  nombreux  qui  remplis- 
sent les  gouttières  vertébrales. 

l  !•  Plexus  extra-rachidiens  antérieurs.  —  Plexus  dorsal  et  plexus  lom- 
baire antérieurs .  —  C'est  dans  les  régions  dorsale  et  lombaire  qu'ils  sont  les 
ilus simples.  Leur  forme  est  celle  d'un  réseau,  plutôt  que  d'un  plexus,  à  grandes 
^lilles  hexagonales,  dont  les  côtés  supérieur  et  inférieur  s'étendent  transver- 
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salement  dans  les  gouttières  horizontales  des  corps  vertébraux,  tandis  qu 
angles  latéraux  s'enfoncent  dans  les  trous  de  conjugaison  et  s'unissent  aux 
émissaires  qui  en  sortent,  concourant  ainsi  à  former  la  branche  postérieure  d 
V.  intercostales  ou  lombaires.  Ce  réseau  veineux  est  satellite  d'un  réseau  arl 
riel  semblable. 

Plexus  sacré  antérieur.  —  Le  réseau  est  constitué  par  les  anastomoses  Irar 
versales  entre  les  veines  sacrées  latérales  et  la  v.  sacrée  moyenne  unique  ( 
double.  11  y  a  ordinairement  deux  veines  pour  une  artère.  11  reçoit  les  vein 
des  trous  sacrés  antérieurs. 

Plexus  cervical  antérieur.  —  Au  cou  seulement  on  observe  un  vérital 
plexus  situé  en  partie  contre  les  vertèbres,  en  partie  en  avant  des  muscles  pi 
vertébraux.  Aux  grandes  mailles  hexagonales  du  réseau  s'ajoutent  des  bn 
ches  verticales  et  transversales  anastomotiques,  en  nombre  double  ou  tri] 
de  celui'des  branches  artérielles.  Elles  embrassent  sur  les  côtés  la  base  ( 
apophyses  transverses  et  s'anastomosent  avec  les  v.  extra-rachidiennes  j)os 
rieures. 

Le  plexus  cervical  antérieur  est  bien  développé  surtout  au  niveau  des  de 
premières  vertèbres,  comme  aussi  d'ailleurs  le  plexus  postérieur.  11  reçoit  < 
v.  musculaires  des  muscles  préverlébraux,  des  v.  articulaires  et  des  v.  osseus 
Il  s'ouvre  sur  les  côtés,  soit  dans  la  v.  vertébrale  au  niveau  des  trous  de  con 
gaison,  soit  dans  la  v.  cervicale  ascendante. 

2°  Plexus  extra-rachidiens  postérieurs.  —  Plexus  dorsal  et  plexus  lo 
baire postérieurs.  —  Ces  plexus  ont  une  disposition  simple.  Ils  forment  di 
couches:  1"  une  couche  intermusculaire  dont  les  branches  sont  satellites  1 
divisions  artériel  les  du  rameau  dorsal  de  l'artère  intercostale,  et  comme  elle; 
répandent  soit  entre  le  sacro-lombaire  et  le  long  dorsal,  soit  entre  le  long  doi 
et  le  transversaire  épineux  ;  2"  une  couche  profonde  ou  sous-musculaire  ])roj 
Cette  dernière  est  accolée  à  la  face  externe  des  vertèbres,  au-dessous  du  trî 
versaire  épineux.  Elle  est  constituée  surtout  par  des  rameaux  interépineu: 
direction  antéro-postérieure,  qui  longent  les  intervalles  des  apophyses épinei 
et  des  lames  vertébrales  ;  à  leur  extrémité  postérieure  ils  communiquent  c 
une  veine  longitudinale  médiane,  inconstante,  qui  sert  d'anastomose  entre 
moitiés  droite  et  gauche  ;  à  leur  extrémité  antérieure  ils  émettent  des  arce 
verticales  qui  embrassent  les  apophyses  transverses.  i 

Les  plexus  postérieurs  reçoivent  des  veines  cutanées,  musculaires  et  ossetje 
et  s'anastomosent  au  niveau  du  trou  de  conjugaison  avec  les  plexus  antéri(|r 
et  les  plexus  intra-rachidiens,  pour  se  jeter  par  un  ou  plusieurs  troncs  comm  a 
(branche  postérieure  ou  dorso-spinale)  dans  les  v.  intercostales  ou  lombaiis 

Plexus  cervical  postérieur.  —  Le  puissant  développement  des  muscles  f  |1< 
nuque  a  provoqué  la  formation  de  riches  plexus  veineux  qui  s'étagent  coi 
ces  muscles. 

On  ne  distingue  pas  moins  de  5  couches  veineuses  superposées  (Fouch 
1°  un  plexus  sous-cutané,  situé  entre  la  peau  et  le  trapèze.  D'une  veine 
diane, épineuse  partent  des  branches  transversales  qui  s'anastomosent  c 
elles  par  des  rameaux  ascendants  et  qui  à  leur  extrémité  externe  s'ouvrent  (  n- 
les  veines  profondes  en  perforant  le  trapèze,  ou  bien  directement  dans  la  juil 
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postérieure  pour  les  branches  les  plus  itiférieures  (Chahhert)  ;  —  2°  un  plexus 
entre  le  trapèze  et  le  splénius.Son  principal  débouché  est  clans  la  jugul.  externe 
par  l'intermédiaire  de  la  v.  sous-cutanée  postérieure  du  cou  (voyez  v.  jugul. 
ext.)  ;  —3°  un  plexus  entre  le  splénius  et  le  grand  complexus  ;  —  4"  un  plexus 
entre  le  coinplexus  et  letransversaire  épineux. Celui-ci  estconsidérable  et  forme 
une  nappe  étalée  entre  deux  lames  aponévrotiques,  communiquant  largement 
avec  le  plexus  profond  ;  —  o'  un  plexus  osseux,  appliqué  sur  la  face  externe 
des  apophyses  et  des  lames  vertébrales. 

Des  veines  nombreuses  reçoivent  le  sang  de  ces  plexus:  la  vertébrale,  la 
jugul.  postérieure,  la  jugul.  externe,  la  cervicale  profonde,  en  haut  la  v.  occi- 
pitale, en  bas  la  cervicale  transverse. 

A  la  partie  supérieure  delà  nuque,  à  la  jonction  du  cou  et  de  la  tête,  les  plexus 
profonds  prennent  un  grand  développement  et  constituent  le  confluent  occi- 
pito-vertébral  ou  plexus  sous-occipital.  Ce  confluent  occupe  le  creux  sous-occi- 
pital, dans  le  triangle  intermusculaire  des  droits  et  des  obliques  ;  il  s'étend 
depuis  la  face  inférieure  de  l'occipital  jusqu'à  l'axis,  mais  il  est  surtout  mar- 
pé  dans  l'espace  occipito-atloïdien  ;  aussi  conçoit-on  que  le  renversement  pro- 
longé de  la  tête  doit  entraver  sa  circulation  et  provoquer  son  engorgement.  On 
i'avu  former  une  tumeur  érectile,  molle,  arrondie,  qui  faisait  saillie  sous  la 
Deau  et  simulait  un  lipome  (Maiso7ineuve-Verneuil). 

Le  plexus  sous-occipital  est  un  rendez-vous  de  veines  nombreuses  du  crâne 
|eldu  rachis  qui  s'anastomosent  largement  entre  elles  (Voyez  la  fig.  490).  Là 
se  réunissent  les  origines  de  la  v.  vertébrale,  de  la  cervicale  profonde,  de  la 
jugulaire  postérieure  et  de  la  branche  inférieure  de  la  v.  occipitale  ;  dans  ces 
origines  veineuses  débouchent  les  veines  condyliennes  postérieures,  un  rameau 
du  plexus  condylien  antérieur,  et  des  v.  émissaires  des  plexus  intra-rachidiens, 
notamment  du  plexus  du  trou  occipital.  Comme  il  communique  à  son  tour 
avec  les  v,  sous-cutanées,  on  comprend  qu'on  ait  cherché  dans  les  émissions 
panguines  et  les  révulsifs  de  la  région  sous-occipitale  un  moyen  d'agir  contre 
lies  affections  de  l'encéphale. 

Anastomoses  entre  les  plexus  intra  et  extra-rachidiens.  —  Les  deux 
jiyslèmes  de  plexus  rachidiens  communiquent  entre  eux  :  1°  à  la  sortie  du  trou 

i le  conjugaison,  au  moment  où  ils  s'unissent  pour  déboucher  dans  les  troncs 
îollecteurs,  v.  vertébrale,  intercostale...;  2°  sur  la  face  antérieure  des  corps 
vertébraux,  par  les  radicules  des  veines  diploïquesdu  corps  vertébral  ;  3°  entre 
es  lames  des  vertèbres,  par  des  v.  perforantes  qui  traversent  les  ligaments 
aunes  et  les  ligaments  interépineux. 

III.  —  TRONCS   COLLECTEURS   OU    ÉMISSAIRES   DES    PLEXUS    RACHIDIENS 

'  '^s  troncs  collecteurs  des  plexus  rachidiens  sont  :  pour  la  région  cervicale, 
jugulaire  postérieure  et  la  v.  vertébrale  ;  pour  la  région  dorsale,  la  v. 
os  ;  pour  la  région  lombaire,  la  v.  lombaire  ascendante  et  l'iléo-lombaire  ; 
r  la  région  sacrée,  les  v.  sacrées  moyenne  et  latérales. 
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VEINE    JUGULAIRE    POSTERIEURE 


La  V.  jugulaire  postérieure  est  une  veine  profonde  de  la  nuque,  dont  le  c 
libre  est  en  raison  inverse  de  celui  de  la  v.  vertébrale,  à  laquelle  elle  sert 
voie  auxiliaire. 

Elle  naît  entre  l'occipital  et  l'atlas,  sur  les  côtes  de  l'espace  occipito-atloïdie 
se  dirige  très  obliquement,  comme  le  muscle  grand  oblique,  en  bas  et  en  d 
dans  vers  le  sommet  de  l'axis,  s'anastomose  à  ce  niveau  avec  la  jugulaire  ( 

côté  opposé  par  une  bra 

cbe     transversale,    pi 

reprend  un  trajet  obliq 

en     bas   et   en     deboi 

passe    entre    l'apopliv 

transverse  de  la  7"  V( 

lèbre  cervicale  et  la 

côte    et     vient    s'ouv 

dans  le  tronc  innomii 

derrière  la  v.  vertébra 

quelquefois  par  un  trci 

commun  avec  cette  d 

nière  veine.  Elle   dé( 

ainsi  avec   la   jugulai 

opposée    un    X,    de 

les  branches  supérieu 

sont  plus  courtes  et  p  : 

obliques  que  les  branr  ■ 

inférieures.  Dans  la  | 

grande  partie  de  son 

jet,  elle  est  située  entre  le  transversaire  épineux  et  le  grand  coniplexus, 

La  jugul.  postérieure  prend  ses  origines  principales  dans  la  partie supéridr 
de  la  veine  vertébrale,  au  momentoù  celle-ci  rampe  horizontalement  sur  l'a 
et  dans  ]e  plexus  sous-occipital  (confluent  atloïdien,  confluent  occipito-^c . 
bral).  Parce  plexus,   elle  s'anastomose  avec  les  v.  condyliennes  poslérieje: 
quelquefois  très  grosses,  les  occipitales  profondes,  et  même  aussi  avec  les  é^S' 
saires  mastoïdiennes  et  les  émissaires  postérieures  du  plexus  du  trou  occiplil 
Sur  son  trajet,  elle  reçoit  des  v.  musculaires  du  transversaire  épineux  i\h 
grand  complexus.  Par  une  série  de  branches  transversales  externes,  elle  s'u 
au  niveau  de  chaque  trou  de  conjugaison  avec  la  v.  vertébrale  et  les  v.  p  si 
formes  qui  occupent  ce  trou.  Ces  anastomoses  sont  surtout  importantes  an 
veau  des  2"  et  .3'  trous  intervertébraux  et  plus  bas  entre  la  S"  et  la  6^  verl 
cervicale.  De  l'arcade  anastomotique  qui  passe  sur  l'apophyse  épineuse  de  l 
naît  une  v.  médiane  que  nous  avons  déjà  signalée  (azygos  dorsale  de  Godn 
elle  descend  le  long  des  apophyses  épineuses  cervicales  et  fournit  des  brar  i 
transversales,  les  unes  superficielles,  les  autres  profondes,  qui  communiq^ 
avec  les  plexus  intermusculaires,  La  v.  médiane  se  prolonge  parfois  au-d(  !' 
de  l'axis  et  s'anastomose  avec  les  v.  occipitales.  ' 


Fig.  530.  —  Veine  jugulaire  postérieure  (schéma). 
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VKIXE    VEIITEBUALK 


V.  vertébrale  s'étend  du  trou  occipital  à  la  base  du  crâne.  Bien  que  satel- 
lite de  l'artère  vertébrale,  elle  ne  correspond  qu'à  la  partie  cervicale  de  ce  vais- 
seau. Ordinairement  unique,  mais  fréquemment  dédoublée  par  places  ou  même 
accompagnée  de  veines  secondaires,  elle  est  située,  dans  sa  partie  borizontale 
comme  dans  sa  partie  verticale,  en  dehors  de  l'artère,  dont  elle  embrasse  la 
face  externe  dans  la  concavité  de  son  croissant.  Elle  présente  en  effet  sur  la 
plupart  des  coupes  une  forme  semilunaire.  Son  calibre,  un  peu  plus  petit  que 
celui  de  l'artère,  en  ne  tenant  compte  que  de  la  veine  principale,  atteint  6  mm. 
à  sa  terminaison. 

£jje  commence  près  de  la  ligne  médiane,  dans  l'espace  qui  sépare  l'occipital 


V.  verlébi 


Jitg.  jiost 


Cervic.  prof 


V.  certébr. 


Cervic.  asc. 


Jtiff.  inl. 


Fig.  f)31.  —  Veine  vertébialo. 


l'atlas,  en  avant  du  ligament  occipito-atloïdien  postérieur  et  se  dirige  d'abord 
liorizontalement  en  dehors  jusqu'au  trou  transversaire  de  l'atlas.  A  ce  niveau 
elle  se  coude  à  angle  droit  et  descend  verticalement  dans  le  canal  des  apophyses 

nsverses,  à  côté  de  l'artère  ;  elle  sort  avec  elle  au-dessous  du  trou  de  la  6^ 

èbre  cervicale  et  reçoit  le  plexus  veineux  du  1*^  trou  transversaire.  Devenue 

jibre,  elle  s'incline  en  avant,  chemine  derrière  l'a.  thyroïd.  inférieure  et  la  v. 

lusulaire  interne,  sur  la  partie  antérieure  et  externe  de  l'a.  vertébrale,  et  pas- 

■  ^latomie  a  69 
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saiil  laiilôlen  avant  lanlol  en  arrière  tle  l'a.  sous-clavière,  se  jelle  dans  lo  Ire 
veineux  brachio-cépha!i(]ue.  Cette  onil)oucIuire  a  lieu  près  de  l'angle  veinei 
en  arrière  de  la  jngnl.  interne,  et  souvent  par  un  tronc  commun  avec  la  jug 
j)Ostérienre  ;  elle  est  constamment  munie  d'une  valvule  simple  ou  double. 

La  V.  vertébrale  est  béante  sur  tout  sou  trajet.  Dans  le  canal  en  partie  osseï 
en  partie  fibreux  qu'elle  parcourt,  elle  est  lâchement  accolée  à  l'artère  molj 
et  isolable,  mais  elle  est  fixée  au  périoste  et  aux  aponévroses  voisines  par  ( 
travées  fibreuses  rayonnantes  qui  assurent  sa  béance.  Dans  sa  partie  libre,  e 
adbère,  comme  toutes  les  A'eines  de  la  base  du  cou, aux  aponévroses  cervical 
On  l'a  vue,  au  moins  chez  les  animaux,  permettre  l'entrée  de  l'air  dan? 
cœur,  à  l'occasion  de  plaies  de  rocci|)ital,  et  Fr.  Franck  a  démontré  le  f 
expérimen  talemen  I . 

I^a  V.  vertébrale  est  volumineuse  dès  sa  naissance,  à  cause  de  ses  nombreu: 
racines.  p]llea  pour  origine  j'i^'i^iclpale  l'extrémité  supérieure  des  plexus  inl 
rachidiens,  soit  des  plexus  situés  entre  l'occijjital  et  l'atlas,  soit  du  plexus 
trou  occipital,  lequel  à  son  tour  a  reçii  une  partie  du  sang  du  sinus  occipi 
transverse  et  des  sinus  occipitaux  postérieurs.  I,es  origines  accessoires  soi 
les  veines  du  |)lexus  sous-occipital,  qui  sont  surtout  des  v.  musculaires  p 
fondes  ;  —  les  v.  condyliennes  postérieures,  veines  de  volume  1res  varia 
qui  se  jettent  plus  souvent  dans  la  jugul.  postérieure  ;  —  ordinairement  i 
branche  du  plexus  condylien  antérieur  ;  —  enfin  les  fortes  anastomoses  qu'( 
contracte  avec  la  jugul.  interne,  la  jugul.  postérieure,  la  cervicale  profondf 
roccipitale. 

Branches  collatérales.  —  Ses  branches  collalèrales  sont:  l"  des  rameai 
antérieurs  (|ui  proviennent  des  muscles  prévertébraux  et  du  plexus  veimj 
prévertélual  ;  —  2"  des  rameaux  postérieurs  nombreux,  représentés  par  ti 
émissaires  des  plexus  profonds  de  la  nuque  ;  plexus  intermusculaire  du  traîi 
versaire  épineux  et  plexus  osseux  sous  le  transversaire,  ainsi  que  par  les  anli 
lomoses  de  la  jugul.  postérieure  et  de  la  cervicale  profonde  ;  —  3°  desramed 
spinaux,  ou  veines  des  trous  de  conjugaison,  apportant  le  sang  des  pie  H 
intra-rachidiens.  Toutes  ces  premières  collatérales  s'échelonnent  régulièrenp 
et  s'ouvrent  dans  le  tronccollecteurau  niveau  de  chaque  trou  intertransverseje 

Au-dessous  de  la  G^  vertèbre  cervicale,  et  dans  sa  partie  libre,  la  v.  vo  ' 
brale  reçoit:  4°  le  plexus  veineux  du   septième  trou  de  coiijugaison  ;  —  i 
rés3au  du  plexus  brachial,  réseau  délicat  situé  entre  les  racines  et  les  brainJBJ 
nerveuses,  et  les  petites  veines  qui  accompagnent  l'artère  sous-clavière  {Kao'  ' 

6"  La  »;.  cervicale  ascendante.  —  Satellite  de  l'artère  de  même  nom  qu 
une  branche  de  la  thyroïdienne  inférieure,  et  située  comme  elle  dans  la  ré;|)n 
prévertébrale,  entre  le  grand  droit  antérieur  et  le  scalène  antérieur,  plus" 
en  avant  de  ce  dernier  muscle,  la  v.  cervicale  ascendante  reçoit  des  bran 
du  plexus  veineux  antérieur  du  cou  et  des  muscles  prévertébraux.  Elle  s'a  i 
tomose  avec  les  vertébrales  au  niveau  des  trous  de  conjugaison. 

7o  La  V.  cervicale  profonde.  —  Elle  commence  à  la  base  du  crâne,  (i.n 
région  sous-mastoïdienne,  et  tire  ses  origines  du  plexus  sous-occipilal. 
quefois  d'anastomoses  avec  les  émissaires   mastoïdiennes  et  plus  bas.  f 
l'atlas  et  l'axis,  d'anastomoses  perforantes  avec  les  v.  intra-rachidiennes.  1 
elle  descend  verticalement  en  arrière  des  apophyses  transverses  cervicall»*'^ 
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uscles  scalèiies  qui  la  coiivroiil,  en  dcliors  de  la  jugulaire  postérieure, 
située  comme  elle  entre  les  muscles  trausversaire  épineux  et  grand complexus, 
mais  près  de  leur  h  n'a  externe.  A  la  ])artie  inférieure,  elle  passe  entre  l'apo- 
physe transverse  de  la  7*"  cervicale  et  la  l'''^cùte  et  se  jette  dans  la  v.  vertébrale. 
Le  tronc  commun  est  la  vertébrale  commune  de  quelques  auteurs  ;  il  parait 
souvent  continuer  la  cervicale  profonde  plus  grosse  que  la  vertébrale. 

La  V.  cervicale  profonde  est  satellite  de  l'a.  cervicale  profonde,  branche  de 
la  sous-clavière;  mais  elle  en  diffère  en  deux  points  :  elle  s'élève  beauconp  plus 
haul,  jusqu'à  la  base  du  crâne,  et  assez  souvent  elle  se  place  sous  le  transver- 
saire  épineux  qui  la  sépare  de  l'artère.  Mlle  reçoit  des  v.  musculaires  pro- 
fondes et  des  branches  du  [)lexus  exlra-racbidien  [)0slérieur.  Elle  communicine 
avçc  la  vertébrale  au  niveau  des  trous  de  conjugaison. 

On  remarquera  ((ue  la  v.  vertébrale  est  llanquée  de  deux  collatérales  satel- 
lites, l'une  antérieure  dans  la  région  préverlébrale,  la  cervicale  ascendante, 
l'autre  postérieure,  dans  la  région  de  la  nuque,  la  cervicale  profonde,  el  qu'elle 
I  cornmuni(|ue  avec  ces  deux  vaisseaux  à  tous  les  trous  de  conjugaison.  C'est 
i  lonc  une  triple  voie  ouverte  au  sang,  le  long  des  apophvses  Iraiisverses. 

\KIM'.    AZVG(»S 

La  c.  azijijos  ou  grande  azyjus  occupe  la  région  préverlébrale  de  la  cavité 
ilhoracique  et  se  jette  dans  la  v.  cave  sujiérieure.  Klle  correspond  à  la  portion 
'thoracique  de  l'aorte.  Elle  est  impaire  chez  l'homme  (azygos  en  grec  signifie 
limpair),  mais  paire  chez  beaucoup  de  mammifères.  Son  calibre,  qui  va  croissant 
iJe  bas  en  haut,  atteint  8  à  10  mm,  à  sa  terminaison.  Sa  longueur  est  de  20  à 
|25  cm. 

j    Elle  commence   en  avant  des  piliers   du   dia|)hragme,  au  niveau  de  la   l'*" 
(lombaire  ou  de  la  12''  dorsale  ;  elle  a  pour  origine  Textrémité  supérieure  de  la 
|v.  lombaire  ascendante  du  coté  droit.  Elle  s'engage  immédiatement  dans  le  pi- 
lier droit  du  diaphragme,  passant  avec  le  grand  sympathique  droit  par   un 
orifice  spécial   qui   sépare  le  faisceau   interne  du  faisceau  externe  de  ce  pilier. 
Plus  rarement  elle  s'engage  par  l'orifice  aortiqne.   Dans  la  cavité  thoracique, 
elle  monte  dans  le  médiastin  postérieur,  appliquée   sur  la  partie  latérale  des 
Hps  vertébraux,  à  droite  de  l'aorte  et  du  canal    thoracique,  en  avant  des  ar- 
jtères  intercostales  qu'elle  coupe  à  angle  droit,  en  arrière  de  la  racine  du  poumon 
Iroit  (voyez  la  fig.  .'î3o  de  ce  volume).  Parvenue  à  la  hauteur  de  la  4*^  ou  de  la 
'l'tèbre  dorsale,  elle  se  recourbe  en  crochet,   crosse  de  l'azygos,  au-dessus 
i'  la  bronche  droite  et   de  la  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire,  de  même 
il'  l'aorte  thoracique  qu'elle  représente  contourne  la  bronche  gauche  ;  puis  se 
tant  en  «ivant  et  un  peu  en  bas,  elle  vient  s'ouvrir  dans  la  face  postérieure 
i  V.  cave  inférieure,  près  de  son  entrée  dans  le  péricarde.   La  concavité  de 
rosse  regarde  en  dedarjs;  la  convexité  est  tournée  vers  la  plèvre. 
Au  niveau  de  ses  origines,  la  v.  azygos  communique  presque   toujours  avec 
-  cave  inférieure  par  de  petits  rameaux,  exceptionnellement  jiar  une  véri- 
ie  racine  interne,  souvent  aussi  avec  les  capsulaires  et  diaphragmatiques. 
'is  sur  10  {Lejars),  elle  reçoit  une  anastomose  de  la  v.  rénale  droite, 
i  "azygos  possède  une  double  couche  musculaire:  sa   paroi  est  assez  mince. 
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JUQ.  pont. 


Juf/.  int 


A  zygos  (crosse) 
V.  cavp  sup 


P.azyg.  svp. 


P.  nzyg.  inf. 
■    [fiéiiii-azyg.) 


221  fj.  (Kœll.)  Ses  collatérales  sont  valvulées,  mais   sur  le  tronc  même  il  n 
ordinairement,  qu'une  seule  paire  valvulaire  qui  siège  au  milieu  de  la  crosse 
2  cm.  environ  en  amont  de  l'ouverture  dans  la  v.  cave  supérieure,  et  au-des: 
du  débouché  de  la  !''<'  v.  intercostale.  Sa  concavité  regarde  la  v.  cave.  IIoi 
dit  que  cette  valvule  est  constante;  mais  je  l'ai  vue  manquer  plusieurs   fois 

j'ai  constaté  qu'elle  était  t( 
jours  insuffisante  (voyez  i\ 
Notes). 

La  grande  azygos  est  nu 
nal  collatéral  typique,  j 
comme  une  grande  anastom 
entre  les  deux  veines  caves 
supplée  tout  à  la  fois  la  v.  c 
supérieure  dont  la  portion 
tra-péricardique  ne  peut  r 
voir  aucune  branche,  et  1. 
cave  inférieure  pour  sa  porll 
intra-hépatique.  Le  sens  de! 
valvules,  son  accroissen 
progressif  de  bas  en  haut,  m 
trent  que  le  cours  du  sang 
ascendant,  et  que  Tazygos 
surtout  une  voie  de  décb 
ou  fune  auxiliaire  de  la  v 
inférieure. 


Branches    collatérales; 

Les    branches    collatérales 
l'azygos  correspondent  aux 
téres  de  l'aorte  thoracique. 
reçoit:    en    avant   la   v.  1 
chique  droite,  des  veines 
phagiennes,  médiastinese 
ricardiques     postérieures 
droite,  les  8  dernières  v.  i 
costales  droites  et  l'interco 
supérieure  droite;  à  gauc 
petite  azygos  inférieure  et  jp' 
tite  azygos  supérieure.  Dir  ' 
ment   ou  indirectement  t 
les  v.  intercostales  de  ch 
cùlé,  à  l'exception  des  un 
deux  premières  intercostales  gauches,  aboutissent  donc  à  l'azygos.  Quelqi 
même  la  première  ou  les  deux  premières  v.  lombaires  viennent  aussi  s'y  oi  ' 
V.  bronchiques.  —  H  y  a  ordinairement  2  veines  bronchiques  de  cY  ' 
côté.  Elles  ne  sont  pas  à  proprement  parler  satellites  des  artères  broiii  h 
ni  pour  le  volume  ni  pour  la  direction  ;  ces  artères  ont  leurs  veinules  [u 


Sacr.  moy. 


■Sacr.  lat. 


Fig.  532.  —  Veine  azygos  (d'après  Sappey). 

Cette  figure  montre   la  série    des   troncs   veineux 
prévertcbraux.    —    LMnterc.  sup.  dr.    est    irrégulière 


I 
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(jui  se  jeltent  dans  les  v.  bronchiques.  Celles-ci  naissent  dans  la  paroi  des 
bronches  de  gros  et  de  moyen  calibre  ;  les  veines  des  petites  bronches  appar- 
tiennent au  territoires  des  v.  pulmonaires.  Elles  sortent  à  la  partie  postérieure 
du  hile  pulmonaire,  reçoivent  les  veines  des  ganglions  lymphatiques  et  au 
niveau  de  la  4*^  vertèbre  dorsale  vont  se  jeter,  la  v.  bronchique  droite  dans  la 
crosse  de  l'azygos,  la  v.  bronchique  gauche  dans  la  petite  azygos  supérieure. 
Parfois  elles  s'ouvrent  dans  une  branche  des  azygos,  et  anormalement  dans  les 
v.  pulmonaires  ou  à  gauche  dans  la  v.  innominée. 

Elles  s'anastomosent  avec  les  v.  pulmonaires,  non  seulement  à  leur  origine 
sur  les  petites  bronches,  mais  sur  tout  leur  trajet  et  môme  en  dehors  du  hile. 
D'après  la  direction  de  ces  anastomoses,  il  est  probable  qu'une  partie  du  sang 
bronchique  se  déverse  dans  le  système  pulmonaire. 

V.  intercostales.  —  Satellites  des  artères,  ces  veines  au  nombre  de  12  (|ue 
l'on  compte  de  haut  en  bas  présentent  un  calibre  régulièrement  croissant  de 
la  première  à  la  dernière.  Leur  tronc  unique  est  dédoublé  par  place.  Elles  ont 
pour  origine  deux  branches  qui  se  fusionnent  à  angle  droit,  une  branche  dor- 
sale, la  plus  grosse,  antéro-postérieure,  qui  par  ses  rameaux  spinal  et  mus- 
culo-cutané  ramène  le  sang  des  plexus  extra  et  intra-rachidiens  ;  une  branche 
costale,  horizontale.  Celle-ci,  dans  la  partie  moyenne  de  son  trajet,  occupe  la 
gouttière  creusée  sur  la  face  interne  de  la  côte,  entre  les  deux  faisceaux  de  l'in- 
tercostal interne  (Sonligoux),  et  vers  sa  partie  terminale  l'espace  intercostal 
ainsi  que  la  face  antérieure  du  corps  vertébral  qui  la  reçoit  dans  un  sillon. 

Elle  est  partout  située  au-dessus  de  Tartère,  et  éloignée  du  nerf  qui  est  plus 
inférieur.  Les  origines  sont  des  veines  pariétales  thoraciques,  c'est-à-dire  des 
V.  cutanées,  musculaires,  pleurales,  et  des  v.  diploïques  des  corps  vertébraux. 

On  trouve  ordinairement  le  long  du  bord  supérieur  de  la  côte  une  petite  v. 
intercostale  accessoire,  fréquemment  anastomosée  avec  le  tronc  principal. 

Les  9  premières  v.  intercostales  communiquent  en  avant  avec  la  v.  mam- 
maire interne  ou  avec  sa  branche  externe  de  bifurcation,  branche  dite  musculo- 
phrénique.  Les  G  ou  7  premières  présentent  des  perforantes  latérales  qui  tra- 
versent les  digitations  du  grand  dentelé  et  s'unissent  en  plusieurs  troncs  {v. 
costo-axillaires  de  Braune),  qui  vont  se  jeter  dans  la  v.  axillaire  ou  dans  sa 
branche  thoracique  inférieure. 

Les  deux  ou  trois  dernières  v.  intercostales  qui  correspondent  aux  côtes  llot- 
tautes  ont  un  gros  volume, car  elles  reçoivent  des  veines  du  diaphragme  et  des 
muscles  abdominaux. 

La  disposition  des  valvules  est  remarquable  dans  les  veines  intercostales, 

l>'après  Braune,  il  y  a  dans  la  veine  trois  segments  :   un  segment  antérieur, 

'  ins  lequel  les  valvules  regardent  en  avant,  c'est-à-dire  le  sternum  ;  un  seg- 

nt  postérieur,  où  les  valvules  orientées  inversement  regardent  la  colonne 

1  vertébrale  ;  enfin  un  segment  moyen  neutre  ou  avalvulaire.  Le  sang  ne  peut 

j  dono  circuler  d'un  bout  à  l'autre.  Arrivé  dans  le  segment  moyen  il  se  partage 

I  deux  courants  opposés,  un  qui  se  dirige  en   avant  et  aboutit  à  la  v.  mam- 

aire  interne,  un  autre  qui  court  en  arrière  et  se  verse  dans  les  azygos.  En  outre 

inme  ce  segment  moyen  contient  les  perforantes  ou  v.  costo-axillaires  dont 

>  valvules  sont  tournées  vers  l'aisselle,  une  partie  du  sang  intercostal  peut 
.  iendre  un  courant  ascendant  et  se  décharger  dans  la  v.  axillaire,  grâce  aux 
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inouveineiils  de  vide  et  d'cispiralion  qui  se  [)rodiiisenL  dans  le  creux  de  l'aisselli 
(V.  Braune,  Die  Veiien  der  vorderen  Humpfwand,  1884). 

J'ajouterai  que  rien  n'est  variable  comme  la  disposition  des  valvules  ostiale 
des  V.  intercostales  à  leur  débouché  dans  la  grande  azygos  ou  dans  l'hémi-azy 
gos.  Je  les  ai  vues  paires  ou  simples,  bien  développées  ou  atrophiées  ;  les  injec 
lions  poussées  par  l'azygos  tantôt  les  franchissent  toutes  ou  n'en  franchissen 
aucune,  ou  quelques-unes  seulement  ;  le  plus  souvent  ces  valvules  sont  demi 
suffisantes,  et  sont  d'autant  mieux  formées  qu'on  se  rapproche  plus  de  Tinter 
costale  supérieure,  veine  qui  est  toujours  la  mieux  défendue  contre  le  reflu.x 
Gruber  avait  déjà  fait  les  mêmes  remarques  ;  il  a  noté  que  les  intercostales  inft 
rieures  sont  le  plus  souvent  dépourvues  de  valvules  ostiales  et  qu'il  on  osl 
peu  près  toujours  ainsi  pour  la  dernière  intercostale  de  chaque  côté. 

Petite  azygos  inférieure.  —  Demi- azygos,  hémiazygos.  C'est  le  tront-  corn 
miin  des  3,  4  ou  .">  dernières  intercostales  gauches.  Klle  tommenceau  niveau  d 
la  1"  lombaire  par  une  double  origine:  une  anastomose  avec  la  v.  lombair 
ascendante  gauche  qu'elle  semble  continuer,  et  une  anastomose  avec  la  ^ 
rénale  gauche  (canal  réno-azygo-lombaire,  qui  existe  T)'2  fois  sur  70,  Lojars 
Puis  elle  passe  entre  les  faisceaux  du  pilier  gauche  du  diaphragme  et  remoni 
sur  la  face  gauchede  la  colonne  vertébrale,  au-devant  des  artères  intercostale 
gauches,  parallèlement  à  la  grande  azygos  dont  elle  est  séparée  par  Taorle.  A 
niveau  de  la  9®  ou  10*  vertèbre  dorsale,  elle  s'incline  adroite  derrière  l'aorl 
et  le  canal  thoracique  et  se  jette  à  angle  aigu  dans  la  grande  azygos.  Ceti 
extrémité  est  quelquefois  bifurquée. 

Elle  reçoit  à  angle  droit  les  dernières  v.  intercostales  gauches,  de  '}  h  5 
(juelques  veines  œsophagiennes,  inédiastines,  diaphragmali(jues  et  des  diplo' 
ques  vertébrales. 

A  son  origine,  elle  communique  souvent  avec  les  v.  spermatiques  et  capsi 
lai res  gauches,  très  rarement  avec  la  v.  cave  inférieure  ;  et  à  son  extrémité  si 
périeure,  avec  la  petite  azygos  supérieure.  J'ai  dit  que  la  communication  av( 
la  veine  cave  (racine  interne  de  quelques  auteurs)  est  très  rare  ;  quand  el 
existe,  une  valvule  ostiale  conduit  le  sang  de  l'azygos  dans  la  veine  cave  et  en 
pèche  le  sang  de  celle-ci  de  refluer  dans  l'azygos  {Gruber). 

Elle  ne  possède  pas  de  valvules.  Gruber  n'en  a  observé  que  .3  fois  sur  1< 
sujets  ;  2  fois  la  valvule  était  ostiale. 

Petite  azygos  supérieure.  —  (Demi-azygos  supérieure  ;  petite  azygos  acct 
soire).  Elle  est  le  tronc  collecteur  des  3  à  7  premières  veines  intercostales  ga 
ches.  Elle  descend  verticalement  sur  la  face  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  > 
arrière  de  l'aorte  ;  vers  la  7*  dorsale,  elle  s'incline  à  droite  et  se  jette  dans 
grande  v.  azygos,  un  peu  au-dessus  de  l'ouVerturede  la  petite  azygos  inférieui 
Quelquefois  elle  s'ouvre  dans  cette  dernière  veine,  ou  encore  communique  av 
elle  par  une  anastomose.  Elle  reçoit  les  premières  veines  intercostales  ga 
ches  (de  3  à  7)  ;  la  u.  bronchique  gauche  ;  des  v.  œsophagiennes,  médiastin 
et  péricar digues. 

Comme  volume  et  comme  longueur,  elle  est  en  raison  inverse  de  la  pet 
azygos  inférieure.  Quand  toutes  les  v.  intercostales  gauches  ne  se  rendent  [ 
dans  ces  deux  veines,  les  v.  intermédiaires, ((ui, sont  ordinairement  compris 


la  0-  et  la  8",  se  reiulent  direcleineiit  à  la  grande  azygos.  On  en  com[)le 
de  I  à  3. 

l'n  certain  nombre  d'auteurs  (Hreschet.Tlieile)  adrnellenl  que  régulièrement 
il  existe  une  v.  intercostale  stipériem^e  gauche,  qui  reçoit  le  sang  du  premier 
ou  même  des  deux  premiers  espaces  intercostaux  et  remonte  vers  le  cou  pour 
se  rendre  à  la  v.  innommée  ou  à  la  v.  sous-clavière  gauche.  La  petite  azygos, 
d'ailleurs  anastomosée  avec  ce  tronc,  ne  commencerait  qu'au  2''  ou  au  3'  espace. 

V.  intercostale  supérieure  droite.  —  Ses  dispositions  variables,  et  dont  la 
fréquence  n'est  pas  suffisamment  déterminée,  font  qu'elle  est  décrite  différem- 
ment suivant  les  auteurs.  Pour  les  uns  c'est  le  tronc  commun  des  3  ou  4  v. 
intercostales  supérieures  droites  ;  il  suit  un  trajet  descendant  et  se  jette  dans 
la  grande  azygos,  au  niveau  de  son  coude.  Pour  les  autres,  ce  tronc  est  ascen- 
dant; il  s'anastomose  bien  avec  l'azvgos,  mais  remonte  en  avant  de  Tarière 
intercostale  supérieure  et  débouche  dans  la  v.  innominée  droite,  l'infin  Theile 
semble  dire  qu'à  droite  comme  à  gauche,  en  outre  du  tronc  commun  ou 
petite  azygos  su[)érieure  droite,  affluent  normal  de  la  grande  azygos,  il  existe 
une  véritable  v.  intercostale  supérieure  droite,  qui  est  limitée  au  premier  ou  aux 
deux  premiers  espaces,  et  s'ouvre  dans  la  v.  innominée  :  c'est  Vintercostale 
super,  accessoire  de  Braune.  Morison,  qui  la  signale  également  (Journ.  of 
Anat.,1879)  l'a  vue  s'ouvrirplus  souvent  dans  la  vertébrale  que  dans  la  v.  inno- 
minée. 

.  Pour  ma  part,  j'ai  rencontré  dans  la  plupart  des  cas  une  v.  iniercostale sitpé- 
vieure  droite,  assez  volumineuse,  s'ouvrant  dans  la  grande  azygos  en  amont 
de  la  crosse,  à  3  ou  4  cm.  de  l'embouchure  dans  la  v.  cave.  Elle  est  pres- 
que toujours  munie  d'une  valvule  ostiale  paire,  plus  rarement  unique,  qui  ne 
se  laisse  ordinairement  pas  franchir  par  l'injection,  et  cette  valvule  est  quel- 
rinefois  la  seule  suffisante  de  toutes  les  valvules  ostiales  des  veines  intercos- 
tales. Gruber,quia  étudié  100  sujets,  indicjue  aussi  comme  régulier  l'abouche- 
ment de  ['Int.  sup.  ilr.  dans  la  grande  azygos  et  signale  la  fré([uence  et 
l'importance  de  ses  valvules  ostiales. 

V.      I.OMUAUIE      ASCENDANTE 

Ktendue,  comme  une  longue  anastomose,  de  la  v.  iléo-lombaire  qui  est  une 
veine  pelvienne  aux  v.  azygos   qui  sont  des  veines  thoraciques,  lai",  lombaire 
ascendante  représente  dans  cette  région  le  tronc  collecteur  longitudinal  des  v. 
rachidiennes  :  c'est   une  azygos  lombaire.  Simple   ou  plexiforme,  rectiligne  ou 
découpée  en  arcade,  cette  veine,  large  de  5mm.  et  souvent  plus,  est  située  ver- 
ticalement en  arrière  du  psoas,  en  avant  de  la  base  des  apophyses  transverses 
baires.  Son  extrémité  inférieure  au  niveau  du  promontoire  communique 
avec  la  V.  iléo-lombaire,  et  souvent,  mais  par  un  rameau  plus  grêle,  avec  la  v. 
iliaque  primitive.  Son    extrémité   supérieure,  ordinairement  plus   étroite,  se 
"  à  droite  dans  la  grande  azygos,  à  gauche  dans  la  petite  azygos.  au  niveau 
•  la  12^  dorsale. 

Liv.  lombaire  ascendante  coupe  perpendiculairement  le  tronc  des  v.  lom- 
!es  ou  pour  mieux  dire  elle  les  relie  en  échelle  en  communiquant  avec 
run  d'eux  au  niveau    du  trou  de  conjugaison.  De    cette   façon  le  sang  qui 


1070  SYSTEME  VEINEUX 

arrive  soit  des  parois  abdominales,  soil  des  plexus  inlra  et  extra-rachidien 
peut  suivre  une  double  voie,  la  voie  transversale  des  v.  lombaires  qui  aboul 
à  la  V.  cave  inférieure,  et  la  voie  verticale  de  la  v.  lombaire  ascendante,  vo 
de  décharge  qui  conduit  au  système  des  azygos. 

VKIMi:     ILÉO-LOMBAIRK 

Satellite  de  l'artère  qu'elle  accompagne  de  sa  double  branche,  celte  veii 
descend  derrière  le  psoas  et  se  jette  par  un  tronc  unique  tantôt  dans  la  v.  hypi 
gastrique, tantôt  dans  l'iliaque  primitive.  Elle  est  riche  en  valvules.  Elle  reçoi 
1"  les  grosses  veines  intra-rachidiennes  qui  sortent  par  le  dernier  ou  les  dei 
derniers  trous  de  conjugaison  lombaires  ;  2^  les  v.  musculaires  du  psoas  ili. 
que  ;  3°  quelquefois  la  dernière  v.  lombaire. 

Elle  s'anastomose  avec  les  v.  sacrées  latérales  dont  elle  poursuit  la  chai 
ascendante  ;  — avec  l'extrémité  inférieure  de  la  v.  lombaire  ascendante,  trc 
sième  anneau  de  la  chaîne  ;  —  avec  la  circonflexe  iliaque,  branche  de  l'iliaq 
externe.  Celte  dernière  anastomose  est  une  des  voies  collatérales  de  reto 
dans  la  ligature  de  la  v.  fémorale  à  la  partie  supérieure. 

VEINE    SAGKÉE    iMOYENNE  1 

Cette  veine  satellite  (jui  commence  à  la  pointe  du  coccyx  monte  verlicalj 
ment  sur  la  face  antérieure  du  sacrum,  plus  ou  moins  près  de  la  ligne  n 
diane  ;  elle  se  termine  dans  la  v.  iliaque  primitive  gauche,  et  quelquefois  j 
une  branche  de  bifurcation,  dans  la  v.  du  côté  droit.  Son  tronc  unique  à  sa  t 
minaison  est  ordinairement  double  sur  la  plus  grande  partie  du  trajet  et  enli 
l'artère  homonyme  de  ses  anastomoses. 

Elle  naît  dans  la  région  ano-coccygienne  par  plusieurs  rameaux  qui  comn 
niquent  avec  les  plexus  hémorrhoïdaux  (anastomose  porto-cave)  ou  même  a- 
les  plexus  vésicaux.  Ses  deux  branches  côtoient  la  glande  coccygienne  et  1 
versent  l'aponévrose  du  releveur  de  l'anus.  Elle  reçoit  :  1"  des  v.  de  la  glai 
coccygienne  ;  2°  à  chaque  vertèbre  sacrée,  des  branches  transversales  pl« 
formes  fournies  par  les  v.  sacrées  latérales  et  dans  lesquelles  se  jettent  le 
osseuses  antérieures.  Ces  anastomoses  constituent  le  plexns  sacré  antén 
(Voy.  la  fig.  514). 

VEINES    SACRÉES    LATÉRALES 

Ces  veines  sont,  comme  les  artères,  ordinairement  au  nombre  de  deujiile 
chaque  côté;  l'une  est  supérieure,  l'autre  inférieure;  cette  dernière  prési 
une  disposition  plexiforme  au  niveau  de  l'échancrure  sciatique.  Elles  suiven 
bords  du  sacrum,  le  long  des  trous  sacrés  antérieurs,  et  se  jettent  dans  l'h^ 
gastrique  ou  une  de  ses  branches,  ou  même,  pour  la  supérieure,  dans  la  vi 
iliaque  primitive.  Leurs  anastomoses  avec  la  v.  sacrée  moyenne  formen 
plexus  sacré  antérieur.  Par  les  trous  sacrés  antérieurs,  elles  reçoivent 
veines  émissaires  des  plexus  intra-rachidiens  du  sacrum. 

VEINES  RÂCHIDIENNES 
Injection.  — i°  Hyrtl.   Cadavre  d'enfant  fortement  chauffé.  On  jnjecte    d'ab^    <. 
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laorte  pour  avoir  les  artères.  Puis  onlielesdeuxjugul.  internes  et  la  v.  vertébrale  gauche. 
On  pousse  en  sens  centrifuge  par  la  v.  cave  inférieure  immédiatement  au-dessous  du 
foie,  pour  pénétrer  parles  veines  lombaires.  L'injection  doit  revenir  par  l'azygos  et  par 
les  V.  vertébrales.  Si  cela  n'arrivait  pas,  on  pousserait  une  injection  complémentaire  par 
la  crosse  de  l'azygos  et  par  la  v.  vertébrale  droite. 

2»  Walthev.  —  On  pousse  deux  injections,  une  par  la  v.  fémorale  après  ligature  de  la 
v.  cave  infér.  au-dessous  du  diaphragme;  une  autre  par  la  jugul.  interne,  après  ligature 
(le  la  V.  cave  supérieure  à  son  origine.  On  peut  plus  simplement  lier  tout  le  pédicule  du 
cœur.  Il  est  bon  de  compléter  par  une  injection  dans  le  sinus  1.  sup. 

3°  Zalexki.  —  On  injecte  les  veines  par  les  artères,  en  se  servant  de  la  masse  de  Teich- 
mann. 

Après  avoir  rempli  les  veines  à  la  gélatine  colorée,  je  coupe  la  colonne  vertébrale  en 
tronçons  que  je  fais  tremper  pendant  une  dizaine  de  jours  dans  une  solution  au  10e  d'ac. 
nitrique  ;  puis  on  lave  à  grande  eau  et  on  conserve  dans  l'eau  phéniquée.  La  colonne 
ilécalcifiée  peut  être  coupée  en  tous  sens  avec  les  ciseaux  etle  scalpel;  en  vidantles  veines 
lie  leur  gélatine,  on  étudie  les  brides  et  les  valvules.  Une  seconde  colonne  semblable- 
ment  traitée  pourra  être  débitée  en  tranches  horizontales. 

Variations  régionales  des  v.  intra-rachidiennes.  —  1"  Région  cervicale.  —  Au 
niveau  de  l'angle  latéral,  la  dure-mère  s'attache  par  dos  tractus  coniques  au  tissu  dense 
(lu  trou  de  conjugaison  et  au  côté  interne  des  v.  longitudinales    antérieures;  puis  elle  se 
prolonge  sur  lo  ganglion  rachidien  qu'elle  engaine.  Le  surtout  ligam.  postérieur    est  très 
large  sur  les  4  premières  cervicales  ;  il  émet  sur  ses  bords  des  expansions  plus  ou  moins 
grandes  qui  passent  en  arrière  des  v.  longitudinales  en  leur  adhérant   et  se    terminent 
ilans  l'angle  durai  ou  dans  ses  prolongements.  La  v.  longitudinale  principale,  unique  par 
places,  est  enchâssée  entre  l'os  en  avant  et  le  surtout  en  arrière  ;  elle  est  béante  sur  toute 
sa  longueur.  On  y  trouve  souvent  des  brides  ou  même  des  formations  aréolaires.  Les 
plexus  postérieurs  sont  bien  développés  au  niveau  do  l'angle  postérieur, 
2''  Région  dorsale.  —  Dès  la  7e  vertèbre  cervicale,  le  surtout  ligamenteux  rétréci  ne 
i  recouvre  plus  les  v.  longitudinales  que  sur  le  quart  interne  de  leur  face  postérieure  ou 
I  même  sur  leur  bord  interne  seul;  ses  expansions  latérales  très  courtes  s'engagent  au- 
dessous  du  vaisseau.  La  veine  antér.  ordinairement  unique  de  chaque  côté,  et  à  type  lon- 
':  gitudinal  continu  bien  marqué,  est  large,  épaisse,  blanche  ;  elle  est  demi-béante  sur  la 
1  coupe,  c'est-à-dire  que  seule  sa  paroi  antérieure  juxta-osseuse  et  une  faible  étendue  de  sa 
paroi  postérieure  sont  rigides.  Les  plexus  postérieurs  sont  très  simplifiés. 
30  Région  lombaire.  —  La  v.  longitud.  antérieure  passe  par-dessus  l'expansion  latérale 
I  du  surtout  fibreux  sans  lui  adhérer  et  décrit  de  grandes  arcades  autour  des  pédicules. 
I  Elle  est  mince,  affaissée,  d'un  D.  de  5  à  7  mm.  Je  remarque  qu'elle  se  dilate  dans  la  trac- 
tion des  apophyses  épineuses,  et  que  probablement  les  mouvements  de  flexion  et  d'exten- 
I  sien  de  la  colonne  vertébrale  doivent  influencer  la  circulation  veineuse,  par  des  alterna- 
j  tives  de  resserrement  et  de  dilatation  dans  les  gros  vaisseaux.  Dans  le  trou  de  conjugaison, 
j  le  ganglion  rachidien,  fixé  assez  lâchement  au  canal  osseux,  est  entouré  de  veines  nom- 
'  breuses,  molles,  dont  plusieurs  à  trajet  flexueux  rampent  dans  sa  gaine.  La  grosse  masse 
î  toujours  en  avant  du  ganglion. 

i^  Région  sacrée.  —  Le  surtout  ligamenteux  est  condensé  sur  la  ligne  médiane.  Les 
longitudinales  n'ont  plus  aucun  rapport  avec  lui  ;  elles  forment  une  double  chaîne  ver- 
ticale dont  les  longues  arcades  reçoivent  à  leurs  extrémités  les  v.  diploïques  et  émettent 
'■  irs  veines  émissaires  qui  descendent  très  obliquement  au  trou  de  conjugaison.  Les  plexus 
térieurs  sont  bien  développés. 

I     V.  Jagolaire  postérieure.  —  Je  ne  sais  pourquoi  la  v.  jugulaire  postérieure,  décrite 
'  par  Gruveilhier  et  figurée  dans  l'atlas  de  Bonamy,  n'est  pas  mentionnée  dans  les  auteurs 
"mands. 

'  \\q  manque  quelquefois  ;  des  veines  isolées  la  remplacent  ;  ou  bien  n'existe  sous  forme 
tronc  qu'à  sa  partie  inférieure.  —  Assez  souvent  double  ;  les  deux  troncs  s'anastomo- 
l  en  plexus;  —  ou  bien  se  dédouble  seulement  en  bas  pour  embrasser  dans  sa  bifur- 
Mon  l'apophyse  transverse  de  la  7e  cervicale. 

V.  Vertébrale  —  Cl.  Bernard  avait  remarqué  que  dans  les  opérations  sur  les  os  du 
ne,  chez  les  animaux,  on  est  exposé  à  voir  la  mort  survenir  par  l'entrée  de  l'air  dans  le 
ur.  Fr.  Franck  a  montré  que  les  v.  vertébrales  sont  béantes  sur  toute  la  longueur  de  leur 
jot  et  qu'à  leur  origine  elles  communiquent  largement  avec  les  sinus  et  les  canaux 
^ioïques  du  crâne,  surtout  chez  les  animaux  dont  la  jugulaire  interne  est  rudimentaire  ; 
-  établi  enfin  par  une  série  d'expériences  que  c'est  bien  par  la  vertébrale  et  non  par  les 
-ulaires  que  l'air  pénètre  dans  les  cas  de  plaies  du  crâne.  (V.  /'/'.  Franck,  Transmission 
l'aspiration  thorac.  aux  canaux  veineux  des  os  du  crâne.  Soc.  de  Biologie,  1881.) 
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Chez  beaucoup  de  mammifères,  chez  le  chien  notamment,  la  v.  vertébrale  nait  du  sini 
caverneux  et  du  sinus  pétr.  inférieur,  sort  par  le  trou  déchiré  postérieur  et  au-dessoi 
de  cette  ouverture  s'anastomose  avec  la  jugul.  interne  très  grêle.  Cette  disposition  e 
rappelée  chez  l'homme  par  l'anastomose  un  peu  variable  et  inconstante  que  la  vertébra 
envoie  à  la  jugul.  interne  au-dessous  du  trou  déchiré  (Luschka). 

La  V.  vertébrale  est  unique,  mes  coupes  concordent  sur  ce  point  avec  celles  qu'ont  fig 
rées  les  auteurs  ;  mais  fréquemment  elle  se  dédouble  sur  un  certain  trajet  en  deux  tron 
égaux  ou  non.  Souvent  aussi,  et  de  préférence  dans  les  espaces  intertransversaires,  i 
débouché  des  trous  de  conjugaison,  elle  est  accompagnée  d'un  plexus  de  2  à  5  vein 
secondaires,  dont  elle  se  distingue  par  son  volume,  sa  forme  semi-lunaire  et  sa  position 
dehors  de  l'artère.  Ce  plexus  veineux  entoure  l'artère  complètement  ou  sur  une  partie  se 
lement.  Il  n'adhère  pas,  comme  on  l'a  dit,  à  l'adventice  artérielle,  car  l'artère  est  mob 
et  isolable,  mais  aux  tissus  fibreux  du  canal  transversaire.  D'après  Rudinger,  l'arté 
contient  dans  son  adventice  le  plexus  nerveux  et  tout  autour  un  réseau  lymphatique  asf 
large  chez  le  fœtus  et  chez  les  animaux. 

Le  calibre  ne  croît  pas  régulièrement.  Une  série  de  coupes  transversales  menées  de  hé 
en  bas  montre  dans  le  plus  grand  D.  des  variations  de  3  à  5  mm.  Les  rapports  de  l'artc 
et  de  la  veine  sont  tels  sur  la  plupart  de  ces  coupes  que  la  veine  ne  peut  vraisemblablemt 
pas  se  dilater  complètement  et  prendre  la  forme  cylindrique,  et  que  l'artère  ne  peut  b 
Ire  sans  communiquer  ses  pulsations  à  la  veine  qui  embrasse  sa  face  externe. 

Le  tronc  veineux  sort  quelquefois  par  le  7e  trou  transversaire,  qui  est  plus  petit  q 
les  autres  ;  Weber,  qui  considérait  cette  disposition  comme  normale,  dit  qu'elle  explique 
persistance  de  ce  trou.  Quand  la  vertébrale  sort  par  le  7e  trou,  il  y  a  souvent  une  bran( 
accessoire  qui  sort  par  le  4e,  5e  ou  6e  trou.  —  Peut  embrasser  l'artère  sous-clavière  Ai 
un  dédoublement  du  tronc  terminal.  Si  cette  forme  est  la  forme  originelle,  elle  explic 
comment,  suivant  que  l'une  ou  l'autre  des  deux  branches  s'atrophie,  la  vertébrale  pa 
tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  de  l'a  sous-clavière  [Doicel).  —  Souvent  fusionnée  à 
terminaison  avec  la  jugul.  poster.  [Trolard).  —  Se  termine  assez  souvent  dans  la  v.  so 
clavière. 

La  V.  cervicale  ascendante  est  la  vertébrale  antérieure  de  Lauth,  la  vertébrale  exte 
antérieure  de  Luschka.  Elle  représente  morphologiquement  les  azygos  et  demi-azjj 
thoraciques.  Elle  manque  souvent,  remplacée  par  des  plexus  ou  des  rameaux  isolés.  S' 
vre  quelquefois  dans  l'intercostale  supérieure  ou  même  dans  la  sous-cutanée  postérie 
du  cou. 

La  V.  cervicale  profonde  Qstla,  vertébrale  externe  ou  vertébrale  postérieure  de  quelq  j 
auteurs.  Peut  être  remplacée  par  des  rameaux  en  arcades  ;  —  s'ouvrir  dans  la  jugul.  i  j 
térieure  vers  la  5e  cervicale  (  Walthei^)  ;  —  ou  isolément  dans  le  tronc  innominé. 


Veine  azygos.  —  injection  —  On  réussit  souvent  à  injecter  l'azygos  en  pousî 
simplement  par  la  v.  crurale  après  avoir  lié  la  v.  cave  supérieure  au-dessus  de  l'azyj 
Pour  avoir  une  injection  complète  des  branches,  Hyrtl  conseille  trois  procédés  :  1°  pou 
par  l'origine  inférieure  de  l'azygos  après  ligature  de  son  extrémité  terminale  ;  2°  ou  1 
par  le  cœur,  en  poussant  en  haut  dans  la  v.  cave  super.,  en  bas  dans  la  v.  cave  inf 
3°  où  bien  dans  le  tronc  de  l'azygos  et  de  haut  en  bas,  pour  remplir  les  v.  intercostjjl 
et  les  plexus  rachidiens. 

D'après  Braune,  on  ne  remplit  totalement  les  veines  intercostales,  qu'à  la  conditioi 
placer  la  canule  dans  leur  partie  moyenne  qui  est  avalvulaire  et  d'où  l'injection  gagni 
deux  extrémités. 

La  V.  azygos  est  ordinairement  un  peu  rétrécie  à  son  embouchure.  Son  D.  extériji 
après  une  injection  modérée,  est  de  6  à  7  mm.  à  10  cm.  de  l'embouchure,  et  de  8  à  10  il 
au  niveau  de  la  crosse  qui  présente  souvent  une  dilatation. 

!  ^ 

Valvules.  —  J'ai  étudié  ses  valvules  sur  17  sujets,  dont  5  nouveau-nés  et  12  adu S 
Une  injection  d'eau  ou  de  gélatine  poussée  modérément  par  la  v.  cave  supérieure.jji 
conséquent  à  contre-courant,  montre  qu'elles  sont  toujours  insuffisantes,  mêmecheli 
enfants  ;  en  cas  d'obstacle,  le  sang  peut  donc  facilement  refluer  de  la  v.  cave  dans  l'az; ffl 
ot  par  celle-ci  dans  la  plupart  des  veines  intercostales  dont  les  valvules  ostiales  sont  p 
ment  suffisantes.  ; 

J'ai  rencontré  3  fois  une  valvule  ostiale,  c'est-à-dire  à  l'embouchure  même  ;  mais  iA 
il  n'y  en  avait  que  des  traces  sous  forme  d'un  liseré  peu  saillant,  et  sur  le  troisième  s» 
la  valvule  paire  était  petite  et  une  de  ses  valves  était  fenêtrée.  —  La  valvule  de  la  crm 
c'est-à-dire  delà  portion  comprise  entre  l'embouchure  etlav.  intercostale  sup.  droite  fsjtf 
'léfaut  sur  3  sujets  ;  mais  comme  deux  d'entre  eux  présentaient  une  valvule  immédji- 
ment  au-dessous  de  l'oriflce  de  l'intercostale  supérieure,  il  s'ensuit  qu'on  trouve  prejO' 
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toujours  une  valvule  dans  les  5  derniers  centimètres,  et  encore  le  troisième  sujet  était-il 
un  vieillard  de  89  ans.  Le  bord  adhérent  de  cette  valvule  est  à  2S  à  30  mm.  de  l'embou- 
chure. Sur  les  9  adultes  qui  la  présentaient,  elle  était  deux  fois  unique,  et  7  fois  paire, 
et  parmi  celles-ci  3  fois  une  des  valves  était  très  petite  ou  atrophiée.  Je  crois  que  cette 
valvule  de  la  crosse  se  forme  originairement  au-dessous  de  veinules  que  l'on  retrouve 
quelquefois  au-dessus  de  son  bord  libre  et  qu'elle  prend  plus  tard  un  grand  développe- 
ment pour  compenser  l'atrophie  précoce  de  la  valvule  ostiale.  —  Immédiatement  au-des- 
sous du  débouché  de  la  v.  intercost.  super,  droite,  j'ai  observé  3  fois  une  valvule  ;  dans 
ces  cas,  celle  de  la  crosse  faisait  défaut  ou  était  unique.  Il  est  bon  de  noter  que  l'embou- 
chure de  la  V.  intercostale  super,  est  à  peu  près  toujours  fermée  par  une  valvule  suffi- 
sante. —  Enfin  sur  le  tronc  même  de  l'azygos,  il  existait  3  fois  une  valvule  impaire  à  7  cm. 
au  delà  de  l'embouchure.  (J'ai  observé  depuis  au  même  endroit  une  valvule  paire  et  com- 
plètement suffisante.  ) 

Ces  résultats  diffèrent  un  peu  de  ceux  de  Gruber  (Ueber  die  Valvulœ der  Vena  azygos. 
Arch.  f.  Anat  ,  1866).  Cet  anatomiste,  qui  a  étudié  dOO  sujets  adultes,  a  constaté  78  fois 
des  valvules.  Il  est  très  rare  que  la  même  veine  renferme  4  valvules. 

11  y  en  avait  64  fois  dans  la  crosse,  8  fois  dans  la  portion  oblique  au-dessous  de  l'em- 
bouchure de  l'interc.  sup.  droite,  et  6  fois  dans  la  portion  ascendante  ou  prévertébrale.  Il 
n'a  jamais  vu  de  valvule  ostiale,  à  l'embouchure  dans  la  veine  cave,  mais  12  fois  il  y  avait 
I  une  valvule  très  rapprochée,  juxta-ostiale.  Il  a  remarqué  aussi  que  les  valvules  étaient 
j  souvent  uniques,  ou  petites  ou  asymétriques.  Leur  concavité  regarde  toujours  la  veine 
i  cave  supérieure.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  a  constaté  leur  insuffisance  ;  mais 
I  contrairement  à  ce  que  j'ai  observé,  il  a  trouvé  que  sur  un  certain  nombre  de  sujets  elles 
(  étaient  suffisantes  et  empêchaient  complètement  au  liquide  injecté  par  la  veine  cave  de 
j  refluer  dans  l'azygos. 

1  L'azygos  possède  quelquefois  une  double  origine  ou  racine,  une  racine  externe  qui  est 
I  la  lombaire  ascendante,  une  racine  interne  qui  est  une  forte  branche  d'anastomose  avec 
(  la  v.  cave  inférieure  et  qui  passe  par  l'orifice  aortique  du  diaphragme  eu  entre  les  fais- 
ceaux du  pilier  droit.  Gruber,  qui  l'a  constatée  5  fois  sur  100  sujets,  a  observé  en  même 
I  temps  que  cette  racine  est  munie  d'une  valvule  ostiale  qui  empêche  au  sang  de  la  v.  cave 
(  de  refluer  dans  l'azygos.  Ce  n'est  donc  pas  une  origine  de  l'azygos,  mais  au  contraire  un 
I  débouché,  une  voie  de  décharge. 

'      Anomalies.  —  La  grande  azygos  est  ordinairement  très  grosse  ou  même  énorme  dans 

I  les  cas  d'absence  congénitale  de  la  v.  cave  inférieure.  —  Elle  commence  quelquefois  au- 

ilessus  du  diaphragme,  aux  dépens  de  la  dernière  v.  intercostale  ou  de  la  1  re  lombaire.  — 

Elle  peut  se  terminer  à  un  niveau  très  variable  :  dans  la  sous-clavière  droite  ou  le  tronc 

brachio-céphalique  droit  (très  rare)  ;  dans  l'extrémité  supérieure  de  la  v  cave  descendante, 

;  en  traversant  un  pli  de  la  plèvre  ou  un  sillon  du  poumon  ;  dans  la  portion  intra-péricar- 

j  clique  de  la  v.  cave  supérieure  ou  directement  dans  l'oreillette  droite  (très  rare)  ;  dans  la 

V.  cave  inférieure  (cas  douteux  de  Sœmmering)  ;  dans  la  petite  azygos  qui  est  alors  la  plus 

grosse  des  deux  et  va  s'ouvrir  dans  la  v.  innominée  gauche. 

Est  transposée  à  gauche,  sans  transposition  viscérale,  et  reçoit  la  petite  azygos  qui  est  à 
droite.  La  grande  azygos  gauche  se  recourbe  sur  la  racine  du  poumon  gauche  et  s'ouvre 
dans  l'extrémité  gauche  du  sinus  coronaire  (Gruber).  —  Est  médiane  et  unique,  et  reçoit 
par  paires  les  10  dernières  v.  intercostales.  Il  n'y  a  pas  de  petite  azygos.  Le  tronc  médian 
peut  naître  par  2  branches  égales  recevant  les  3  dernières  intercostales.  —  Est  double. 
Deux  veines  parallèles  et  égales  reçoivent  toutes  les  v.  intercostales  ;  elles  sont  indépen- 
dantes l'une  de  l'autre  ou  bien  communiquent  par  une  ou  plusieurs  branches  transver- 
sales. L'azygos  droite  se  rend  à  la  v.  cave  supérieure;  Vazygos  gauche  se  jette  ou  dans 
l'azygos  droite  ou  dans  la  v.  cave  supérieure  ou  plus  souvent  dans  le  tronc  brachio-cépha- 
lique gauche.  Gruber  sur  100  sujets  a  observé  3  fois  l'azygos  gauche  indépendante,  à  vo- 
lume croissant  de  bas  en  haut  et  qui,  après  avoir  reçu  toutes  les  v.  intercostales  gauches, 
''"houchait  dans  la  v.  innominée  gauche.  Deux  de  ces  veines  étaient  valvulées. 
'tans  le  cas  de  double  v.  cave  supérieure,  la  grande  azygos  est  tantôt  double,  tantôt 
•  ijue  et  placée  à  droite  comme  d'habitude. 

Petite  azygos  inférieure  —  D'après  Brunn,  elle  s'ouvre  dans  l'azygos  à  la  hauteur 

vante  (sur  54  sujets)  :  à  la  10^  v.  dorsale,  21  fois  ;  à  la  9e,  15  ;  à  la  8e,  8  ;  à  la  lie,  6  ; 

^  7«,  3  ;  à  la  8»,  1.  Ces  chiffres  indiquent  par  la  même  le  nombre  d'espaces  intercostaux 
'asservis  par  la  p.  a. 

Quelquefois  très  grosse  et  représente  l'origine  principale  de  la  grande  azygos.  —  Très 
""osse  aussi  quand  elle  devient  la  branche  gauche  d'une  azygos  double.   —  Fait  défaut 

ns  le  cas  d'une  azygos  unique  et  médiane  ;  ou  bien  les  deux  petites  a.  supérieure  etin- 

iiiure  sont  remplacées  par  4  grosses  branches  recevant  toutes  les  intercostales  (Theile). 

l^eut  s'ouvrir  dans  la  v.  cave  inférieure  (rare). 
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Gruber  (Arch.  f.  Anat.,  1866)  a  publié  3  cas  d'ouverture  de  la  petite  azygos  dans  l'orei 
lette  droite;  deux  de  ces  cas  ont  été  observés  sur  une  série  de  200  cœurs.  Cet  état  « 
normal  dans  plusieurs  ordres  de  mammifères. 

Reçoit  la  petite  azygos  supérieure  et  forme  avec  elle  un  tronc  unique  qui  s'ouvre  da 
la  grande  V.  a. ;11  0/0  d'après  Brunn^  sur  54  sujets, 30  0/0  Morison,  d'après23  sujets. Da 
plus  de  la  moitié  des  cas,  il  y  a  de  1  à  3  v.  intercostales  intermédiaires  entre  les  dei 
petites  azygos. 

Petite  azygos  supérieure  ou  accessoire.   —    Reçoit  des  v.  diaphragmât,  su 
gauches  et  des  v.  médiastines.  —  S'anastomose  avec  la  thyroïdienne  ou  la  mammaire  i 
terne,  ou  lav.  innominée  gauche.  —  S'ouvre  dans  la  p.  az.  inférieure  (v.  ci-dessus). 
Assez  souvent,  forme  un  tronc  ascendant  qui  débouche  dans  la  v.  innominée  gauche,  i 
par  deui  branches  dans  celle-ci  et  dans  la  g.  azygos. 

Manque  quelquefois  (14  0/0  d'après  54  sujets,  Brunn).  Dans  ce  cas  les  v.  intercostal 
des  6.  7  ou  8  premiers  espaces  se  réunissent  en  un  tronc  commun  ascendant  (v.  interco. 
aup.  gauche),  qui  se  jette  dans  la  v.  innominée  gauche  ou  dans  la  s.-clavière. 

Outre  la  p.  az.  supérieure,  il  existe  (le  plus  souvent,  Theile  :  11  fois  sur  16,  Moriso 
au-dessus  de  celle-ci  une  v.  intercostale  super .  gauche  qui  reçoit  les  veines  des  l^r,  2^  i 
3®  espaces  intercostaux  supérieurs,  remonte  avec  l'artère  homonyme  et  s'ouvre  dans  la 
innominée  gauche  ou  dans  une  veine  voisine,  telle  que  la  vertébrale.  Cette  v.  intercosti 
super,  gauche  est  la  partie  supérieure  persistante  de  lav.  cave  supérieure  gauche  embryc 
naire  ;  elle  est  quelquefois  reliée  à  la  v.  de  l'oreillette  gauche  par  un  ligament  fibreux  i 
représente  une  portion  oblitérée  de  cette  même  v.  cave  gauche  (Gruber). 

Gruber,  dans  son  étude  sur  l'azygos  qui  a  porté  sur  100  cadavres,  regarde  Vinterc.  sup. 
comme  constante  ;  1  fois  seulement  elle  possédait  une  valvule  ostiale  à  son  embouchu 
et  2  fois  des  valvules  pariétales. 

(Sur  les  petites  azygos  :  Von  Brunn,  Ueber  das  Verhœltniss  ...  in  Jahresber.  \ 
Schwalbe,  1879  ;  —  Morison^  The  arrangement  of  the  azygos...  in  Journ.  of  Anat., 187 

Veines  bronchiques.  —  Outre  les  v.  bronchiques  classiques,  qui  sont  postérieur , 
Weber  et  Zuckerkandl  ont  décrit  des  v.  bronchiques  antérieures.  Simples  de  chaque  i 
et  situées  sur  la  face  antérieure  de  la  bronche,  de  la  trachée  et  du  paquet  ganglionnu 
ces  veines  s'unissent  en  un  tronc  unique  qui  peut  dépasser  2  mm.  de  D.  et  se  jette  ri 
la  v.  azygos  ou  dans  la  v.  bronchique  postérieure.  Elles  naissent  surtout  des  gro^  - 
bronches  et  des  ganglions.  Elles  communiquent  par  1  ou  2  v.  émissaires  avec  les  v.  ] 
monaires  (V.  Zuckerkandl,  G.  R.  Ac.  Se.  de  Vienne,  1882). 

V.  médiastines  postérieures.  —  Ces  veines  forment  autour  de  l'aorte  un  réseau,  rés 
ou  plexus  aortique,  qui  se  prolonge  jusqu'à  la  racine  du  poumon.  A  ce  réseau  preni 
part  des  veines  de  provenances  diverses  :  du  péricarde,  de  la  plèvre,  de  l'œsophage 
l'aorte,  des  bronches,  du  diaphragme.  Il  se  déverse  en  partie  dans  l'azygos,  en  partie  il 
les  v.  pulmonaires  (v.  ibidem). 

Bibliographie.  —  Les  travaux  de  Breschet,  qui  sont  du  commencement  de  ce  sitL', 
sont  restés  la  base  de  la  description  des  v.  rachidiennes,  et  ses  planches  ont  été  parijil 
reproduites. 

Voyez  aussi  :   Walther,  Recherches  sur  les  veines  du  rachis,  Thèse  de  Paris,  1883 
Trolard,  les  Sinus  et  les  veines  delà  cavité  rachidienne,  1892  ;  —  Zaleski,  Ueber  ut 
Vertheilungder  Blutgefaesse  an  dermensch.  Wirbelsaiire.Morphol.  Arb.  v.  Schwalbe.  lip- 
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Dès  le  début  de  mes  travaux  d'anatomie  (1876),  j'ai  été  attiré  d'une 
;içon  particulière  vers  l'étude  du  système  lymphatique.  Admis  par  mon 
naître,  le  regretté  professeur  Sappey,  dans  son  laboratoire  si  fermé,  j'ai 
ppris  de  lui  la  pratique  du  procédé  des  injections  par  le  mercure.  Sous 
i  direction  et  le  contrôle  de  ce  maître  bienveillant  et  habile,  j'ai  étudié 
!S  lymphatiques  de  nombreux  org-anes  et  j'ai  été  assez  heureux  pour  pré- 
iiser  et  compléter  en  bien  des  points  les  travaux  antérieurs. 

Vaisseaux  lymphatiques  du  larynx;  le  ganglion  pré-laryngé.  Société 
jiiatomique. et  Progrès  médical,  4887. 

Vaisseaux    lymphatiques    des    articulations;    Traité    d'anatomie 
umaine,  t.  I,  p.  557, 

Vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  du  membre  inférieur  et 
u pli  de  l'aine;  pièces  déposées  au  musée  de  la  Faculté. 

Lymphatiques  du  testicule  et  du  cordon;  pièces  préparées  pour  le 
incours  du  prosectorat  1883,  déposées  au  musée  de  la  Faculté. 

Vaisseaux  lymphatiques  des  méninges  et  de  V encéphale;  Ana- 
■iiile  médico-chirurgica le ,  p.  164-165,  1892. 

Lymphatiques  des  organes  génitaux  de  la  femme;  utérus,  vagin, 
oiiipo,  ovaire;  Société  anatomique  et  Progrès  médical,  1890. 

Lymphatiques  de  la  langue;  Traité  d'anatomie  humaine,  t.  IV, 
105,  1895,  et  Gazette  hebdomadaire,  1902. 

Ganglions  lymphatiques  de  l'aisselle;  Progrès  médical,  1888. 

De  nombreuses  figures  accompagnaient  ces  différents  mémoires  : 
iiil)ie  d'entre  elles  sont  devenues  classiques  et  ont  été  reproduites  en 
ance  et  à  l'étranger. 

Dans  ces  dernières  années  un  procédé  d'injection  au  bleu  de  Prusse,  dit 

i!océdé  de  Gerota,  ayant  été  appliqué  à  l'étude  des  vaisseaux  et  ganglions 

"iphaliques,  j'ai  prié  mon  élève,  collègue  et  ami  Cunéo,  qui  a  introduit 

'  1  rance  le  procédé,  de  m'apprendre  cette  technique  dont  j'avais  pré- 


conisé  l'emploi  dès  1892  (Anatomie  inédico-chirurgicale,  p.  164-165),  qn 
a  appliquée  avec  le  succès  que  l'on  sait  à  l'étude  des  lymphatiques  de  !'< 
tomac,  de  la  vessie,  du  rectum,  des  organes  génitmix;  ensemble  nous  avo; 
repris  l'étude  des  lymphatiques  de  tout  le  corps,  tant  pour  perfectionn 
nos  connaissances  que  pour  ajouter  aux  notions  définitivement  acquise 

Incapable  de  traiter  avec  une  suffisante  compétence  l'histologie  d 
vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques,  et  celle,  si  importante,  de  la  lymph 
j'ai  confié  cette  partie  de  la  besogne  à  mon  élève  dévoué  Delamare,  qui 
poursuivi  ses  recherches  personnelles  sur  ce  sujet  dans  le  laboratoire 
sous  le  contrôle  du  professeur  Mathias  Duval. 

Il  suit  de  là  que  ce  fascicule  du  Traité  (T anatomie  humaine  (l'avai] 
dernier)  est  comme  les  précédents,  non  pas  une  simple  revue  général 
fruit  de  compilation,  mais  l'exposé  didactique  de  nombreuses  recherch 
personnelles.  Il  donne  l'état  de  la  science  h  ce  jour  et  indique  la  voie  ai 
travaux  de  demain. 

P.  P. 
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SYSTÈME   LYMPHATIQUE 

par  P.  POIRIER  et  B.  CUNÉO 

ANATOMIE    GÉNÉRALE,    par    G.    DELAMARE 


PRExMIERE  PARTIE 

lTOMie  générale  du  système  lymphatique 

par  GABRIEL  DELAMARE 


I    Le  système  lymphatique  est  constitué  par  des  vaisseaux  qui,  après  avoir 
raversé  les  ganglions,  conduisent  la  lymphe  dans  le  système  veineux. 

Les  capillaires  originels  ont  des  extrémités  closes  qui  ne  franchissent  jamais 
i es  barrières  épithéliales ;  parleurs  anasto- 
moses,  ils    forment   les    réseaux   d'origine. 
)e  ces  réseaux  partent  les  premiers  troncs 
oUecteurs    qui   se    capillarisent  en   traver- 
sant le  ganglion.  Sortis   du   ganglion,    les 
iaisseaux  efférents  confluent  et   deviennent 
|es   grands    troncs    collecteurs    terminaux, 
Iributaires  du  système  cave  supérieur. 
j  Chez  l'homme,  ces  troncs  collecteurs  ter- 
liiinaux  sont  ordinairement  réduits  à  deux  : 
i  canal  thoracique  et  la  grande  veine  lym- 
phatique. 
L'interposition  des  ganglions  sur  le  trajet 
f's  voies  de  la  lymphe  imprime  au  système 
'iiiphatique   une   physionomie  tout   à   fait 
articulière   :    il   apparaît   en   effet    comme 
)riné  crune  série  de  systèmes  portes  super- 


FiG.  533.  —  Schéma  de  la  disposition 
générale  du  système  lymphatique. 

1,  Origine  dose,  soiis-épithéliale,  des  capill;ii- 
rps;  —  2,  réseaux  d'où  partent  les  troncs  cul- 
lecteiirs  qui  se  capillarisent  dans  le  ganglion  ; 
—  3,  troncs  eiïérents  plus  gros  et  moins  nom- 
breux, qui  déversent  la  lymphe  dans  le  sang 
veineux  (Système  porte  lymphatique  du  gan- 
|>-^i'^.  glion). 

I  Létude  de  la  lymphe   et    des    leucocytes 

'tant  nécessaire  à  la  compréhension  de  l'ensemble  de  cet  appareil  et  à  celle 
iinglion,  nous  étudierons  : 
1    La  lymphe; 
-"  Les  leucocytes; 

Les  vaisseaux  lymphatiques; 
>    Les  ganglions. 

POIRIEII   ET    CIIARI'V.    —    II.  ''i 

[G.  DELAMARE.] 
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LYMPHE  I 

La  lymphe  est  généralement  considérée  comme  un  tissu  dont  les  cellules,  1 
leucocytes,  sont  plongées  dans  une  substance  fondamentale  liquide,  le  plasm 
Pour  nous,  la  partie  essentielle  de  la  lymphe  c'est  le  plasma;  les  élémen 
figurés  qu'elle  contient,  et  dont  les  plus  essentiels  sont  les  leucocytes,  ne  repr 
sentent  que  des  hôtes  de  passage.  Aussi,  contrairement  à  l'usage  établi,  lei 
consacrerons-nous  un  chapitre  distinct. 

Le  plasma,  ou  si  l'on  préfère  la  lymphe,  car  ce  sont,  potur  nous,  deux  term 
synonymes,  ne  doit  d'ailleurs  pas  être  considéré  comme  un  simple  produit  i 
filtration,  c'est  une  sécrétion,  véritable  résultat  d'un  travail  cellulaire. 

Cl.  Bernard,  ayant  montré  que  des  sels  solubles  tels  que  Tiodure  de  potassium  ou 
prussiate  de  potasse,  injectés  dans  le  sang,  passaient  immédiatement  dans  la  lymphe,  N 
et  Ludvvig,  ayant  mis  en  évidence  l'influence  de  la  pression  sanguine  sur  le  débit  lympl 
tique,  il  est  classique  de  dire  que  le  plasma  lymphatique  résulte  de  la  filtration  capillaire 
sérum  sanguin. 

Cependant,  il  ne  peut  s'agir  que  d'une  filtration  bien  élective,  puisque  Chauveai 
trouvé  beaucoup  moins  de  glucose  dans  le  plasma  lymphatique  que  dans  le  plasma  ssl 
guin.  Il  est  juste  d'ajouter  qu'il  y  a  longtemps  déjà,  d'autres  auteurs  avaient  soupçor! 
que  la  lymphe  n'était  pas  un  simple  produit  de  filtration.  C'est  ainsi  que,  pour  Ch.  Rob 
elle  était  formée,  non  seulement  des  substances  empruntées  au  plasma  sanguin,  mais,  t' 
probablement  aussi,  des  produits  de  désassimilation  des  éléments  anatomiques.  Pour  Longi 
c'était  une  sorte  de  chyle  formé  aux  dépens  de  la  substance  propre  de  l'animal. 

Mais  il  faut  arriver  à  ces  dernières  années  pour  voir  sérieusement  battre  en  brèchr 
conception,  toujours  classique,  de  la  lymphe,  produit  de  la  filtration  mécanique  du  saiiu 

Tout  d'abord,  c'est  Heidenhain  qui,  voyant  la  lymphe  se  former  et  circuler  une  ou  di 
heures  après  la  ligature  susdiaphragmatique  de  l'aorte,  en  conclut  que  la  lymphe  n'est 
un  produit  de  filtration  mais  un  produit  de  sécrétion  endothéliale.  Le  même  physiolof. 
remarque  aussi  que  certaines  substances  agissent  comme  lymphagogues  alors  que  la  i' 
sion  sanguine  demeure  normale  ou  même  diminue.  L'action  de  ces  corps  ne  peut  s"e\ 
quer  qu'en  supposant  qu'ils  produisent  un  appel  de  lymphe  aux  dépens  des  éléments  figi 
des  tissus. 

Starling  s'élève  contre  ces  interprétations  :  il  pense  que,  dans  l'expérience  d'Heidenh; 
la  lymphe  provient  du  foie  et  que  la  ligature  susdiaphragmatique  de  l'aorte  ne  moi 
pas  la  pression  dans  les  capillaires  hépatiques.  Suivant  lui,  les  lymphagogues  parésien 
musculature  vasculaire  et  surtout,  altérant  l'endothélium,  exagèrent  sa  perméabilité. 

Pour  vérifier  Phypothèse  d'Heidenhain  et  se  mettre  à  l'abri  des  objections  de  Starl 
Hamburger  a  étudié  le  débit  de  la  lymphe  sur  le  cou  d'un  cheval  dont  la  tête  était  im 
bilisée  et  dont  le  corps,  les  membres  travaillaient.  Dans  ces  conditions,  il  a  vu  qui 
quantité  de  lymphe  triplait  et  quadruplait  malgré  la  diminution  de  la  pression  carotido-jt 
laire.  Enfin,  par  sa  méthode  hématolytique,  il  a  trouvé  que  cette  lymphe  possédait 
pression  osmotique  plus  grande  que  celle  du  sérum  de  la  jugulaire.  De  même,  la  c 
scopie  a  montré  à  Leathes,  à  Fano  et  à  Bottazi  que  le  point  de  congélation  (A)  d 
lymphe  est  toujours  supérieur  (plus  éloigné  de  0°)  à  celui  du  sang. 


1.1 


Ax 

A(7       (Leathes) 

—  0°620 

—  0°610 

—  0»630 

—  0''625 

—  0»625 

—  Cei?  (Fano  et  Bottazi). 

D'après  Fano  et  Bottazi,  les  injections  de  phosphore,  qui  détruisent  la  paroi  endothéjîe' 
ne  produisent  aucun  effet  sur  la  concentration  sanguine  mais  diminuent  la  concentr  jw 
de  la  lymphe  du  canal  thoracique  (avant,  A=:-  —  0°63;  après,  A  =  —  0°o8). 

Tscherewkow  constate  que  des  saignées  qui  diminuent,   dans  de   notables  proport 
le  taux  des  éléments  solides  du  sérum  sanguin,  laissent  intacte  la  lymphe. 

Asher  et  Barbera  trouvent  que  la  lymphe  augmente  dans  les  mêmes  proportions  qui 
urinaire;  sa  toxicité  est  plus  grande  que  celle  du  sang.  Elle  ne  résulte  ni  d'une  fllti  ' 
(théorie  classique),  ni  d'une  sécrétion  endothéliale  (théorie  d'Heidenhain)  :  elle  a  sa  s  i 
essentielle  dans  le  fonctionnement  vital  des  cellules.  ' 
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Pour  Moussu,  la  lymphe  n'est  pas  sécrétée  par  l'endothéliura  des  capillaires  sanguins.  Sa 
production  est  accessoirement  influencée  par  la  pression  sanguine  :  elle  résulte  surtout  de 
l'activité  fonctionnelle  des  tissus. 

En  somme,  la  chimie  et  la  cryoscopie  montrent  que  la  lymphe  est  «lifi'érente  du  sang; 
la  physiologie  nous  la  fait  concevoir  moins  comme  le  résultat  d'une  flltration  que  comme 
le  résultat  de  l'élaboration  vitale  des  cellules.  Contenant  les  produits  résiduels  de  la  vie 
cellulaire,  elle  nous  apparaît  comme  une  sorte  de  liquide  d'excrétion. 

Il  pourra,  de  prime  abord,  sembler  assez  singulier  qu'un  tel  liquide,  au  lieu  d'être  éli- 
miné à  l'extérieur,  soit  versé  dans  le  sang  veineux  et  qu'il  repasse  ensuite  dans  les  organes 
avec  te  sang  artériel.  Mais,  ce  liquide  n'est-il  pas  d'abord  modifié  au  niveau  des  ganglions 
et  peut-être,  ensuite,  au  niveau  de  l'endothélium  pulmonaire?  Certaines  expériences  de 
Brown-Séquard  tendent  à  prouver  la  nocivité  de  l'air  expiré  et,  par  suite,  l'exhalaison,  soit 
l'excrétion  de  certains  principes  toxiques  à  ce  niveau. 

Mais  d'ailleurs,  si  les  physiologistes  (Starling,  Asher,  Moussu)  s'accordent  à  nier  l'exis- 
tence de  la  sécrétion  endothéliale  des  capillaires  sanguins  supposée  par  Heidenhain,  Ran- 
vier  a  montré  la  réalité  histologique  de  la  sécrétion  de  l'endothélium  lymphatique  :  la 
lymphe  n'est  pas  seulement  un  liquide  d'excrétion,  elle  est  encore  un  produit  de  sécrétion. 
Dès  lors,  il  n'est  pas  surprenant  que,  comme  les  sécrétions  internes  du  corps  thyroïde,  des 
surrénales,  elle  soit  versée  dans  le  sang. 

La  lymphe  contient  aussi  des  leucocytes,  qui  ne  sont,  à  vrai  dire,  que  ses  hôtes  de  pas- 
sage, car,  peu  ou  pas  oxygénée  dans  les  troncs,  elle  convient  mal  à  leur  développement. 
Nous  dirons  ultérieurement  quelles  variétés  morphologiques  se  rencontrent  ici;  bornons- 
nous  maintenant  à  l'étude  de  leur  nombre.  Ce  nombre  est  beaucoup  plus  considérable  au 
centre  du  système  qu'à  la  périphérie.  Autrefois,  Frey  avait  déjà  remarqué  que  les  vaisseaux 
d'origine  des  chylifères  ne  renfermaient  que  peu  ou  pas  de  cellules.  Tout  récemment, 
Renaut  a  constaté  l'absence  des  leucocytes  dans  les  capillaires  originels  du  tissu  conjonctrf 
lâche  de  la  marmotte. 

Tous  les  auteurs  trouvent  que  le  nombre  des  leucocytes  augmente  considérablement 
après  la  traversée  ganglionnaire. 

Si  l'on  en  juge  par  les  quelques  numérations  données  dans  les  livres  classiques,  le 
nomhre  des  leucocytes  de  la  lymphe  est  très  variable  non  seulement  chez  les  divers  ani- 
maux, mais  encore  chez  les  dirers  individus  d'une  môme  espèce  :  c'est  ainsi  que  Malassez 
en  compte  seulement  180  dans  un  millimètre  cube  de  lymphe  de  grenouille,  tandis  que 
I  Ranvier  en  compte  11300  dans  la  même  quantité  de  lymphe  chez  le  lapin,  4800  et  7500 
chez  le  chien,  8200  chez  l'homme. 

On  trouve  encore,  mais  toujours  en  moindre  abondance,  des  hématies  dans  la  lymphe. 
Elles  sont  cependant  quelquefois  assez  nombreuses  pour  lui  communiquer  une  teinte  rose. 
I  Cette  coloration  rosée  s'observerait  surtout  dans  la  lymphe  issue  de  la  rate  ou  des  ganglions 
1  lymphatiques  (Hewson,  Gulliver,  Lane  et  Ancel,  Simon,  Reuss  et  Emmert).  Elle  augmente 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques  obstrués  par  une  ligature  (EIsner,  Retterer);  lorsque  la 
tension  sanguine  s'élève  (Stricker,  Hering,  Laulanié).  Enfin  la  lymphe  serait  plus  rouge 
chez  les  animaux  inanitiés  (Collard  de  Martigny,  Nasse).  Contrairement  à  ces  derniers 
auteurs,  j'ai  constaté  la  parfaite  blancheur  du  chyle  et  de  la  lymphe  chez  un  lapin  et  chez 
un  chien  morts  d'inanition.  De  même,  j'ai  pu  saigner  quelques  animaux  sans  observer  la 
moindre  coloration  rouge  de  leur  lymphe,  observation  déjà  faite  par  Hayem. 

la  présence  des  hématies  n'est  peut-être  pas  absolument  constante,  puisque  Kolliker  n'en 
a  pas  trouvé  dans  le  chyle  humain,  mais  elle  est,  à  coup  sûr,  fréquente.  On  ne  saurait 
jadmettre  avec  Krause  que  la  lymphe,  recueillie  sans  mélange  accidentel  avec  le  sang,  est 
Itoujours  dépourvue  d'hématies.  11  semble  bien  que  la  présence  de  certaines  d'entre  elles 
|)eut  s'expliquer  par  le  reflux  du  sang  veineux  dans  le  canal  thoracique  (Colin).  D'autres, 
Jans  les  cas  d'hypertension,  proviennent  des  voies  sanguines,  probablement  par  rupture 
"Il  par  diapédèse.  Maintenant,  il  ne  paraît  pas  certain  que  telles  soient  leurs  seules  ori- 
gines. Et,  sans  affirmer,  comme  le  faisaient  les  anciens  auteurs,  que  ces  globules  rouges 
i'iiivent  toujours  des  globules  blancs,  on  peut  se  demander  si  quelques-uns  d'entre  eux 
'!''  proviennent  pas  des  ganglions  lymphatiques.  Nous  étudierons  cette  question  en  abor- 
!t  les  fonctions  de  ces  organes. 

vant  d'entreprendre  l'étude  chimique  du  plasma  lymphatique,  il  convient  de  rappeler 
laractères  histologiques.  Pour  Renaut,  ce  plasma  ne  contiendrait  pas  d'albuminoïdes 
>  les  capillaires  originels.  D'autre  part,  Ranvier  a  observé  dans  les  troncs  des  granu- 
iis  d'une  substance  hyaline,  myélinoide;  colorables  en  jaune  par  le  picrocarmin,  c«s 
lulations  sont  élaborées  par  l'endothélium.  Retterer  trouve  également  des  granulations 
■>  le  plasma  lymphatique.  J'ai  fait  la  même  constatation  sur  le  contenu  des  capillaires 
phatiques  du  ganglion  et  sur  celui  du  canal  thoracique.  Ces  granulations  sont  plus 
s  dans  les  vaisseaux  sanguins,  ceux  du  foie  exceptés. 
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L'origine  de  ces  coagula  granuleux  semble  complexe  :  les  granulations  m'ont  paru  dérive 
tantôt  de  l'endothélium  et  tantôt  des  protoplasmas  leucocytaires.  11  se  pourrait  encore,  étar 
donnée  l'abondance  de  ces  formations  dans  les  voies  intraganglionnaires,  qu'il  y  ait  là  un 
des  sécrétions  du  ganglion  lymphatique. 

Tout  ce  que  nous  savons  de  la  lymphe,  de  ses  origines,  de  ses  modifications  très  pro 
bables  après  la  traversée  ganglionnaire,  nous  conduit  à  penser  qu'elle  doit  posséder  un 
constitution  chimique  très  variable,  non  seulement  suivant  l'état  de  l'animal  chez  leque 
elle  est  recueillie,  mais  encore  suivant  l'endroit  où  elle  est  recueillie.  Ainsi  s'expliquent  le 
diiïérences  observées  dans  les  différentes  analyses  publiées  jusqu'à  ce  jour  par  Schmidt 
Oubler  et  Quévenne,  Hensen  et  Dahnhardt  notamment.  Ainsi,  s'explique  encore  la  distinc 
tion,  longtemps  établie,  entre  la  lymphe  périphérique  et  la  lymphe  mésentérique  ou  chyle 
En  réalité,  la  différence  tient  surtout  à  ce  que  le  chyle  charrie  les  graisses  d'origin 
intestinale. 

La  lymphe  est  un  liquide   légèrement  visqueux;  incolore  ou  très  légèrement  citrine, 
peine  opaline  à  jeun  et  avant  le  passage  ganglionnaire,  elle  devient  lactescente  au  momen 
de  la  digestion.  Nous  avons  vu  que  parfois,  dans  le  canal  thoracique  et  dans  les  efférent 
de  la  rate,  elle  était  légèrement  rosée. 

Elle  est,  en  général,  inodore;  certains  lui  attribuent  une  faible  odeur,  variable  suivar 
l'espèce  animale.  Pour  d'autres,  le  chyle  répandrait  à  froid  une  odeur  spermatique, 
chaud  une  odeur  de  corps  gras.  Sa  saveur  est  un  peu  salée.  Sa  densité  oscille  entre  101 
et  1045;  celle  du  chyle  va  de  1012  à  1022.  Sa  réaction  est  moins  alcaline  que  celle  du  sanf 
Il  suffit  de  0  gr.  35  d'acide  lactique  pour  neutraliser  100  grammes  de  lymphe  alors  qu'il  e 
faut  0  gr.  50  pour  une  même  quantité  de  sang  (Quévenne). 

Pour  Krause,  la  quantité  totale  de  la  lymphe  égale  le  tiers  du  poids  du  corps;  poi 
Ludwiget  Magendie,  le  quart;  pour  Bidder,  chez  le  chat  et  le  chien,  elle  équivaut  au  i/5,c 
et  au  1/6,66  de  ce  poids.  Chez  le  cheval,  Schmit  a  obtenu,  en  24  heures,  une  quantité  d 
lymphe  égale  à  la  quantité  totale  du  sang.  Tout  récemment.  Moussu  a  obtenu,  en  dix  m 
nutes,  chez  divers  chevaux  au  repos,  des  quantités  qui  ont  varié  entre  0  gr.  60  et  6  gr.  5 
en  moyenne  un  peu  plus  de  2  grammes.  Chez  le  bœuf,  dans  la  môme  unité  de  temps, 
même  auteur  récolte  des  quantités  qui  vont  de  2  à  26  grammes  soit,  en  moyenne  brute,  « 
peu  plus  de  10  grammes. 

On  sait  qu'une  fistule  du  canal  thoracique  a  fourni  à  Colin  95  kgs  286  en  24  heures.  Cli 
le  chien,  Lesser  obtient  300  centimètres  cubes  en  4  heures;  chez  l'homme,  on  a  pu  en  recui 
lir  5  litres  et  demi  par  24  heures. 

Cette  quantité  varie,  nous  le  savons  déjà,  non  seulement  sous  des  influences  mécaniqn 
(pression)  accessoires,  mais  surtout,  sous  l'influence  du  travail  cellulaire,  sous  toutes  > 
formes.  Dans  ces  conditions.  Moussu  a  récolté  des  quantités  de  lymphe  5,  10  et  même  201 
plus  grandes  qu'au  repos. 

La  lymphe  augmente  modérément  sous  l'influence  de  la  pilocarpine,  davantage  sous  ce 
de  l'ergotine.  Elle  augmente  aussi  après  l'injection  de  certaines  toxines  (Charrin,  Moussi 
aussi  bien  sous  l'influence  d'une  toxine  hypotensive  (t.  diphtérique)  que  sous  celle  d'u 
toxine  hypertensive  (tuberculine). 

Si  Beard  et  Wiloox,  Retterer  croient  avoir  vu  la  lymphe  augmenter  après  les  saignéi 
Moussu  a  constaté  qu'une  saignée  de  4  litres,  chez  le  cheval,  amenait  une  diminution  a 
mentanée  de  ce  liquide. 

Ranvier  a  vu  la  lymphe  diminuer  considérablement  chez  les  grenouilles  placées  dans' 
vide  ou  maintenues  dans  un  endroit  sec.  Chez  la  grenouille  curarisée,  la  lymphe  s'ac( 
mule  dans  le  sac  rétrolingual  (Ranvier,  Tarchanoff). 

Parmi  les  nombreuses  substances  lymphagogues,  on  peut,  avec  Heidenhain,  établir  i 
distinction  et  ranger  dans  une  première  classe  toutes  celles  qui  sont  de  nature  albui 
noïde  et  de  provenance  animale  :  tels  les  extraits  de  muscles  d'écrevisse,  de  têtes  et  ' 
corps  de  sangsues,  de  corps  d'anodontes,  d'intestin  et  de  foie  de  chien,  de  peptones.  'i 
seconde  classe  comprend  des  cristalloides  :  le  sucre,  les  sels,  l'urée.  i 

Hors  des  vaisseaux,  la  lymphe  coagule  plus  lentement  que  le  sang,  au  bout  de  5  à20  ' 
nutes.  1000  parties  de  lymphe  donnent  44,8  de  caillot  (Schmidt);  la  même  (|uantité 
chyle  ne  produit  que  32,0  de  caillot.  Le  caillot  est  mou,  blanchâtre,  peu  rétractile;  le  sér 
est  incolore,  transparent.  1 

Cette  coagulation  donne  une  masse  de  fibrine  beaucoup  moins  considérable  que  nei' 
ferait  une  égale  quantité  de  sang.  Dans  1000  parties  de  lymphe  de  poulain,  de  taurftoi  i 
de  vache,  Schmidt  trouve  1  gr.  2,  2  grammes  et  2  gr.  2  dé  fibrine.  Dans  la  même  quan  • 
de  lymphe  humaine,  Hensen  et  Dahnhardt  en  trouvent  1  gr.  07.  Suivant  d'autres,  elle  os(  <■ 
entre  0  gr.  4  et  0  gr.  8. 

La  teneur  en  fibrine  augmente  et  la  coagulation  devient  plus  rapide  lorsque  la  lympl|' 
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twiversé  les  ganglions  (Chaussier,  Albertoni,  Hofmeister),  après  action  du  curare.  Au  con- 
traire, la  coagulation  est  plus  lente  après  action  de  certaines  toxines  (Charrin). 

Au  point  de  vue  chimique,  la  lymphe  est  un  liquide  aqueux  qui  contient  des  matières 
albuminoides  (globuline,  serine,  fibrine),  des  graisses,  du  sucre,  de  l'urée,  des  matières 
salines  et  des  gaz. 

La  proportion  d'eau  est  ici  plus  élevée  que  dans  le  sang  (de  929,7  à  987,7  pour  1000). 
Cette  eau  diminue  au  sortir  du  gang:lion.  Dans  le  chyle,  il  y  a  généralement  moins  d'eau 
que  dans  la  lymphe  périphérique  (de  904,8  à  9G4,4). 

Au  contraire,  la  teneur  en  albuminoides  est  beaucoup  plus  faible  que  celle  du  sang'.  Elle 
va  de  3  gr.  37  à  52  gr.  9.  Dans  le  chyle,  elle  va  de  22  gr.  25  à  70  gr.  1.  Les  substances  pro- 
téiques  du  chyle  sont,  les  unes  précipitables  par  l'acide  acétique,  les  autres,  par  l'alcool. 
Le  poids  de  celles-ci  peut  s'élever  durant  la  digestion  de  30  à  70  pour  1000.  Les  albuminoides 
augmenteraient  aussi  dans  l'inanition. 

Les  graisses  s'y  rencontrent  en  proportions  variables,  depuis  des  traces  jusqu'à  30  pour 
1000.  Dans  le  chyle,  on  en  trouve  après  le  repas  jusqu'à  65  pour  1000.  Une  partie  est 
formée  de  glycérides  neutres  propres  à  l'espèce  animale  considérée,  l'autre  de  savons  à 
acides  gras,  de  lécithine  (A.  (jautier).  Dans  le  chyle,  on  trouve  aussi  de  la  cholestérine,  des 
aminés  (Dobroslavine).  Au  sortir  du  ganglion,  la  teneur  en  graisse  diminue. 

La  proportion  du  sucre  est  très  faible,  beaucoup  plus  faible  que  celle  du  sang  (Chauveau). 
Wurtz  n'en  trouve  que  des  traces.  Poiseulle  et  Lefort  en  obtiennent  0  gr.  016  et  0  gr.  0098' 
avec  1000  parties  de  lymphe  de  chien  et  de  vache.  Dans  1000  parties  de  lymphe  humaine, 
Gabier  et  (juévenne  en  trouvent  0  gr.  50. 

Il  y  a  du  glycqgène  (0  gr.  1  pour  iOOO). 

Cent  parties  de  lymphe  contiennent  de  0,012  à  0,021  d'urée. 

Les  matières  salines  (chlorure  de  sodium,  phosphates,  sulfates  et  carbonates  alcalins) 
existent  dans  la  lymphe  à  peu  près  dans  les  mêmes  proportions  que  dans  le  sang  (de  7  à 
15  grammes;  en  moyenne,  8  grammes  par  litre  de  lymphe  humaine).  Il  y  a  du  fer  dans  la 
lymphe  et  dans  le  chyle. 

D'après  Hammarsten,  100  grammes  de  lymphe  contiennent  42  gr.  28  de  gaz  qui  se  répar- 
tissent ainsi  :  acide  carbonique,  40  gr.  32  (de  28  à  40,32)  ;  azote,  1  gr.  03;  oxvgène,  0  gr.  43 
(de  0  à  0,43). 

Dans  le  chyle,  Hensen  a  précipité  par  l'alcool  un  ferment  diastasique.  La  lymphe  contient 
aussi  de  l'amylase.  Dastre  en  conclut  que  le  glycogène  n'existe  pas  dans  le  plasma  mais 
seulement  dans  les  globules  blancs. 

Floresco  a  constaté  qu'après  injection  de  propeptone  ou  d'extrait  de  tètes  de  sangsues,  la 
jlymphe  incoagulable  du  canal  thoracique  provoquait  la  coagulation  de  la  caséine  du  lait. 
Elle  contient  donc  de  la  présure;  cette  présure  diminue  sous  l'influence  du  jeûne.  La  lipase 
parait  n'y  exister  qu'en  très  faibles  quantités  (Duclaux). 

I  La  lymphe  ne  jouit  pas  du  pouvoir  réducteur  puisque  si,  comme  l'ont  fait  Gautier  (1881), 
jEhrlich  (1890),  on  injecte,  sur  un  animal  vivant,  des  substances  colorées  telles  que  l'in- 
digo, le  bleu  d'alizarine,  decéruléine,  substances  qui  se  décolorent  en  absorbant  de  l'hydro- 
gène, on  constate  qu'elle  est  teinte  comme  le  sang  et  certains  autres  tissus. 
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LEUCOCYTES 

Sous  les  noms  génériques  de  leucocytes  ou  de  globules  blancs,  on  décrit  um 
série  de  cellules  rencontrées  dans  le  sang,  la  lymphe  et  les  mailles  du  tissi 
conjonctif. 

Ranvier  a  critiqué  l'expression  de  leucocyte  (Àeuxoç,  blanc  ;  xutôç,  utricule)qui 
dit-il,  ne  fait  que  jeter  la  confusion  en  laissant  supposer  que  les  globules  blanc 
sont  des  corps  utriculaires,  ce  qui  est  inexact.  D'autres,  faisant  observer  qu 
ces  éléments,  incolores  ou  chargés  de  grains  jaunes,  orangés  ou  noirs,  ne  son 
jamais  blancs,  se  sont  élevés  contre  l'appellation  de  globules  blancs.  Tout  ei 
reconnaissant  la  justesse  de  ces  remarques,  nous  conserverons  ces  termes 
consacrés  par  l'usage,  faute  de  pouvoir  les  remplacer  par  ceux  de  cellule 
migratrices  ou  d'amibocytes.  L'amiboïsme  n'est  pas  une  propriété  exclusive  de 
leucocytes;  il  n'est  même  pas  certain  qu'il  appartienne,  toujours,  à  toutes  ce 
cellules. 

Nous  étudierons  : 

1°  La  structure,  les  propriétés  physiques,  chimiques  et  biologiques,  l'évolu 
tion  (dégénérescences  et  mort)  du  leucocyte  ; 

2°  Les  différents  leucocytes. 

I.  LE  GLOBULE  BLANC  EN  GÉNÉRAL 

Structure.  —  Nous  envisagerons  :  1"  le  noyau;  2°  le  corps  protoplasmiqm 

Noyau.  —  Suivant  la  variété  de  leucocyte  considérée,  le  noyau  varie  cons 
dérablement,  non  seulement  dans  ses  dimensions,  sa  forme,  sa  situation,  ma 
encore  dans  sa  teneur  en  chromatine  et  dans  la  disposition  de  celle-ci. 

Gros  ou  petit,  central  ou  excentrique,  il  est  arrondi,  ovalaire,  allongé  oupol 
morphe,  parfois  même,  véritablement  multiple.  La  polymorphie  de  ces  noyai 
a  vivement  intrigué  les  cytologistes  et  suscité  de  nombreuses  théories  explie 
tives. 

S'il  est  bien  exact  que,  par  fragmentation  et  vacuolisation  dégénérative,  d 
leucocytes  peuvent  présenter  des  noyaux  multiples  et  troués,  Flemming,  Ht, 
dendain.  Van  der  Stricht  ont  prouvé  que,  en  général,  cette  polymorphie  n'ej 
pas,  comme  l'avaient  cru  Ziegler  et  Schultze  notamment,  un  signe  de  dégén 
rescence  ou  même  d'insénescence.  Et  de  fait,  si  l'on  peut  invoquer  à  l'appui 
cette  dernière  opinion  que  le  noyau  de  certaines  cellules  épithéliales,  arron 
sur  l'animal  jeune,  devient  irrégulier  et  contourné  à  mesure  que  vieillitle  suj( 
il  faut  reconnaître  que  les  propriétés  amiboïdes,  phagocytaires  actives  des  le 
cocytes  à  noyaux  polymorphes  cadrent  mal  avec  l'idée  de  cellules  vieilles  < 
prêtes  à  mourir. 

Nous  verrons  en  étudiant  l'amiboïsme,  la  division  directe  et  indirecte  c 
leucocytes,  quels  rapports  génétiques  paraissent  exister  entre  ces  phénomèr 
et  l'irrégularité  du  noyau.  Ces  phénomènes  ne  paraissant  pas  susceptibles  d'( 
pliquer  tous  les  cas  de  polymorphie  nucléaire,  il  est  intéressant  de  compai 
le  noyau  bourgeonnant  des  leucocytes  —  glandes  unicellulaires  (Ranvier,  1  • 
w^it) — au  noyau  ramifié  des  cellules  glandulaires,  immobiles  de  certains  InV' 
tébrés  (formes  observées  par  Mayer,  Ileider,  Korschelt,  Klaatsch,  Montgoraer 
Fait  digne  de  remarque,  ces  modifications  du  noyau  sont  temporaires  et  se 
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blent  coïncider  avec  l'activité  sécrétoire  de  la  cellule.  Peut-être  la  polymorphie, 
c'est-à-dire  l'augmentation  de  surface  nucléaire  de  certains  leucocytes,  est- 
elle  en  rapport  avec  leur  activité  sécrétoire. 

Tantôt  la  chromatine  se  présente  sous  la  forme  d'un  réseau  à  mailles  plus 
ou  moins  serrées,  tantôt  sous  l'aspect  de  granules  arrondis  (faux  nucléoles). 
Ces  faux  nucléoles  sont,  en  général,  plus  ou  moins  centraux,  reliés  ou  non  à 
d'autres  grains  périphériques  collés  contre  la  membrane  nucléaire. 

Sur  les  leucocytes  de  salamandre  fixés  au  sublimé,  M.  Heidenhain  constate 
l'existence  d'un  réseau  chromatique  grossier  intriqué  dans  un  réseau  beaucoup 
plus  fin,  formé  par  des  filaments  de  linine.  Dans  les  mailles  de  ce  réseau,  il 
trouve  des  granulations  albuminoïdes  fortement  colorées  par  la  fuchsine  acide. 
Il  désigne  cette  substance  sous  le  nom  de  lanthanine.  Henneguy  pense  qu'il 
s'agit  d'un  liquide  albumineux  précipité  par  le  sublimé.  Ce  liquide  correspond 
peut-être  à  la  paralinine. 

Lôwit,  en  étudiant  les  leucocytes  de  l'écrevisse  avec  les  réactifs  de  Schwarze 
et  de  Zacharias,  a  trouvé  que  leurs  noyaux  renfermaient  beaucoup  de  pyrénine. 
Il  pensait  que  de  tels  noyaux  devaient  se  diviser,  surtout,  par  voie  directe.  Nous 
verrons  plus  tard  que,  fréquemment,  les  leucocytes  se  reproduisent  par  caryo- 
cinèse. 

Hayem,  Ehrlich  et  Lazarus  signalent  la  présence,  à  peu  près  constante,  de 
un  ou  deux  nucléoles  dans  les  petits  leucocytes  (lymphocytes),  sans  préciser  s'il 
!  s'agit  de  pyrénosomes  ou  de  faux  nucléoles  chromatiniens. 

Dans  certains  leucocytes  (myélocites  neutrophiles),  Levaditi  a  coloré,  sans 
i  fixation  préalable,  par  le  brillant  Kresyiblau,  des  formations  qu'il  considère 

!  comme  des  nucléoles  (?). 

i 

j     Protoplasma.  —  Nous  étudierons  :  1°  son  architecture;  2"  les  formations  dif- 
'  férenciées  telles  que  centrosomes  et  sphères  attractives  ;  3°  les  enclaves  absorbées 
ou  élaborées  par  la  cellule. 

Architecture.  —  Tantôt  réduit  à  une  couche  presque  imperceptible,  tantôt 
liicn  développé,  le  protoplasma  des  globules  blancs  paraît  jouir  d'aptitudes  à  la 
Kjloration  assez  diverses  :  parfois  indifférent,  il  se  montre  tour  à  tour  acidophile 
<Mi  basophiie. 

Parfois  presque  homogène,  il  présente  presque  toujours,  suivant  Flemming, 
tliidenhain,  Schœfer,  Arnold  et  Klemciew^icz,  une  structure  réticulaire  ou  fila- 
menteuse. Dans  les  mailles  du  réseau  se  trouvent  des  espaces  remplis  d'une 
Mibstance  homogène  et  liquide  ;  les  vacuoles  sont  plus  ou  moins  abondantes 
-uivant  les  cellules  considérées. 

Schœfer  a  constaté  que  les  leucocytes,  fixés  sur  lame,  par  action  rapide  d'un 
i  t  de  vapeur,  présentaient  une  structure  réticulaire  au  centre,  tandis  que  les 
l'scudopodes  restaient  clairs  ;  il  en  a  conclu  que  ceux-ci  n'étaient  que  des  expan- 
Hons  hyaloplasmiques.  De  même,  Henneguy  a  trouvé  une  structure  nettement 
^  Hcuolaire  à  la  partie  centrale  des  leucocytes  de  lombric  dont  les  pseudopodes 
>'int  homogènes.  Arnold,  après  macération  dans  la  solution  iodo-iodurée,  voit 
'i»s  corpuscules  tantôt  arrondis,  tantôt  et  plus  souvent  allongés  en  forme  de 
l^tonnets  (plasmosomes).  Ces  plasmosomes  offrent  des  prolongements  filiformes 
|iii  s'unissent  de  mille  manières  pour  donner  l'impression  d'une  texture,  par- 
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FiG.   534.  —  Centrosomes  des 
cellules  de  l'écorce  lymphoide 
du  foie  de  salamandre. 
(D'après  Henneguy.) 


fois  filamenteuse,  parfois  réticulaire  ou  spongieuse.  Ils  interceptent  des  espac 
remplis  d'un  paraplasme  hyalin. 

Klemciewicz  observe  une  structure  filamenteuse,  des  vacuoles  au  centre 
un  ectoplasme  à  la  périphérie.  C'est  peut-être  grâce  à  cet  ectoplasma  que 
suc  cellulaire,  malgré  sa  forte  teneur  en  eau,  ne  se  mélange  pas  contlnuell 
ment  avec  le  liquide  ambiant.  En  tout  cas,  celte  structure  permet  de  concevo 
quels  fréquents  et  faciles  échanges  doivent  se  faire  entre  le  contenu  cellulaire 
le  milieu  ambiant. 

Centrosomes  et  sphères  attractives.  —  Les  centrosomes  des  leucocytes  oi 
été  étudiés  par  Flemming,  Hansemann,  M.  Heidenhain  et  Henneguy. 

Hansemann  a  observé  les  centrosomes  avec  l 
sphères  attractives  et  les  rayons  qui  en  émanei 
dans  les  leucocytes  des  jeunes  tissus  de  granul 
tion;  Heidenhain,   sur  les  leucocytes    humains 
sur  ceux  de  la  salamandre,  au  moyen  de  l'hém 
toxyline  ferrique.    Sur  1000  cellules  au  repos, 
en  a  trouvé  74,6  pour  100  avec  deux  centrosonij 
inégaux  et  19,1   pour  100  avec  deux  centrosomj 
égaux.  Il  admet  que,  en  général,  il  y  a  deux  ce 
trosomes. 

Dans  un  certain  nombre  de  cellules,  il  a  vu,J 

côté  des   deux  centrosomes,  un   ou  deux  corpi 

cules  accessoires  encore  plus  petits  et  moins  col 

rés.  Les  trois  ou  quatre  éléments  sont  réunis  par  des  filaments  brunâtres  ( 

grisâtres  et  l'ensemble  de  la  figure  {microcentre)  offre  la  forme  d'un  triani 

ou  d'un  tétraèdre. 

Dans  l'écorce  lymphoide  du  foie  des  amphibiens  urodèles,  Henneguy  a  trou 
dans  presque  toutes  les  cellules  (leucocytes  à  noyau  polymorphe  ou  à  grai 
basophiles)  un  centrosome  visible  sous  forme  d'un  point  coloré,  entouré  d" 
aster.  Ce  centrosome  occupe,  en  général,  la  région  située  dans  la  concavité 
noyau.  Dans  quelques  cellules  dont  le  noyau  allait  se  diviser,  Henneguy  a  |. 
deux  centrosomes  éloignés  l'un  de  l'autre.  ' 

Enclaves.  —  Les  enclaves  leucocytaires,  de  nature  et  de  provenances  ti 
variables,  sont  multiples  :  nous  mentionnerons,  sans  plus  insister  pour  1" 
stant,  les  particules  d'origine  exocellulaire,  débris  de  microbes,  d'hémati 
granulations  ferrugineuses,  phagocytées  par  le  globule  blanc.  Il  nous  suffira 
signaler  la  présence  de  granulations  chromatiniennes  excrétées  par  le  noy  i 
dans  le  protoplasma  (Nebenkern  de  certains  auteurs). 

Dans  les  cellules  migratrices  en  chromolysc  de  l'intestin  de  salamand 
Lukjanow  a  vu  des  corpuscules  juxta-nucléaires  colorés  en  rouge  brun  par 
mélange  de  Biondi. 

Mais  les  enclaves  les  plus  importantes  sont,  sans  contredit,  les  granulati( 
cytoplasmiques  connues  depuis  Wharton  Jones  et  Max  Schultze,  étudiées  ] 
Semmer,  Pouchet,  Ranvier,  Renaut,  Hayem.  Les  travaux  d'Ehrlich  et  de 
élèves  ont  précisé  leur  morphologie,  leurs  réactions  histochimiques  et  surt  ' 
leurs  affinités  pour  les  couleurs  d'aniline. 

En  étudiant  les  propriétés  tinctoriales  de  ces  granulations,  Ehrlich  a  recori' 
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qu'elles  jouissaient  d'une  élection  particulière  pour  certaines  couleurs  d'aniline . 

Admettant  que  la  plupart  de  ces  matières  colorantes  sont  des  sels,  il  a  con- 
ventionnellement  désigné  sous  le  nom  de  couleurs  acides  celles  dans  lesquelles 
le  principe  colorant  paraît  fourni  par  l'acide,  basiques  celles  dans  lesquelles 
le  principe  colorant  paraît  fourni  par  la  base,  neutres  celles  qui  présentent 
une  coloration  mixte  due  à  l'acide  et  à  la  base. 

Les  granulations  sont  dites  acidophiles,  basopkiles  ou  neutrophiles  suivant 
qu'elles  ont  de  l'affinité  c'est-à-dire  qu'elles  se  teignent  fortement  ou  exclusi- 
vement par  l'une  ou  l'autre  de  ces  couleurs,  dites  conventionnellement  acides, 
basiques  ou  neutres.  L'éosine,  l'orange,  la  fuchsine  acide  sont  des  couleurs 
acides;  le  bleu  de  méthylène,  la  safranine,  le  vert  de  méthyle,  des  couleurs 
basiques. 

Sont  ampJiophiles,  les  granulations  qui,  dans  un  mélange  de  colorants 
acides  et  basiques,  retiennent  en  même  temps  les  deux  matières  colorantes. 

Ainsi,  les  grosses  granulations  réfringentes  des  leucocytes  de  Semmer  sont 
éosinop/iiles  c'est-à-dire  acidophiles.  Elles  sont  encore  appelées  oxyphiles. 
Ehrlich  les  a  désignées  par  la  lettre  a. 

Ehrlich  a  trouvé  deux  sortes  de  granulations  basophiles  :  y  et  o.  Tandis  que 
la  granulation  y  se  teinte  par  les  couleurs  basiques,  sans  changement  de  colo- 
ration, la  granulation  o  présente  le  phénomène  désigné  sous  le  nom  de  méla- 
dhromasie.    Elle  se  colore  en  rouge  par  le  bleu  polychrome  de  Unna. 

Dans  les  leucocytes  à  noyau  polymorphe  se  trouve  une  fine  granulation  qui, 
dans  un  mélange  de  vert  de  méthyle,  d'orange  et  de  fuchsine  acide,  se  teinte 
en  violet.  C'est  la  granulation  neutrophile  £  d'Ehrlich. 

On  a  discuté  la  neutrophilie  de  cette  granulation  :  Gulland,  Kanthack  et 
Hardy  ont  soutenu  que  les  mélanges  d'Ehrlich  n'étaient  pas  neutres  mais 
acides  et  qu'en  réalité  le  grain  e  était  acidophile  (granulation  oxyphile  fine). 
D'autres,  Maragliano,  Zappert,  etc.,  pensent  avoir  trouvé  toutes  les  transitions 
au  point  de  vue  de  la  taille  et  delà  colorabilité entre  a  et  e.  Peut-être  pourrait-on 
Hiisidérer  cette  granulation  s  comme  amphophile?  C'est  l'opinion  de  Domi- 
lici  qui,  rappelant  que  Kanthack  et  Hardy,  puis  Jolly  l'ont  colorée  par  l'éosine, 
ijuiite  qu'elle  est  également  colorable  par  les  couleurs  basiques. 

Il  est  encore  une  autre  granulation  dont  la  signification  a  suscité  de  nom- 
breuses controverses  :  c'est  la  granulation  plus  petite  et  moins  réfringente  que 
'*  qui,  dans  les  leucocytes  à  noyaux  polymorphes  du  sang  de  lapin  et  de 
mbaye,  a  été  décrite  par  Ehrlich  et  Kurlow  sous  le  nom  de  pseudo-éosinophile 
''t  désignée  par  les  lettres  [5E. 

l'^st-elle  acidophile  ou  amphophile?  faut-il  la% rapprocher  de  l'a  ou  de  I'e? 

La  rapprochent  de  l'a,  non  seulement  sa  très  grande  acidophilie,  mais  encore 

!  insolubilité  dans  l'eau,  l'ammoniaque,  l'éther,  l'alcool,  le  chloroforme,  la 
benthine,  le  formol,  le  sublimé,  sa  coloration  en  jaune  par  la  solution 
•  iodurée.  Elle  diffère  d'à  par  sa  solubilité  dans  l'acide  acétique,  par  ce  fait 
(lie  est  plus  éosinophile  qu'orangeophile,  plus  indulinophile  qu'éosinophile. 

La  rapprochent  d'e  sa  coloration  en  violet  par  le  triacide*,  sa  basophilie  qui, 

'^opendant,  si  j'en  juge  par  quelques  observations  personnelles,  son  amphophilie  n'est  pas  constante  : 
le  mélange  de  Biundi,  après  fixation  au  sublimé,  elle  m'a  paru  se  colorer  uniquement  par  la  fuch- 
icide. 
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pour  certains,  est  aussi  marquée  que  son  acidophilie.  Dans  un  mélange  de  ble 
de  toluidine  et  d'éosine,  Dominici  la  colore  en  violet  rouge.  Elle  diffère  d'e  pa 
sa  taille  plus  grande,  par  son  insolubilité  dans  l'eau,  par  son  acidophilie  plu 
marquée.  (Sa  colorabilité  par  l'éosine  n'est  pas  gênée  par  l'hématoxyline.)  Eli 
diffère  donc  d'à  et  d'e. 

Il  est  intéressant  de  noter  sa  présence  dans  les  leucocytes  du  cobaye  et  d 
lapin,  qui,  par  leur  nombre,  leurs  dimensions,  la  polymorphie  de  leurs  noyau 
et  surtout  par  leurs  propriétés  physiologiques  (amiboïsme,  phagocytose)  parais 
sent  bien  les  homologues  des  polynucléaires  à  grains  neutrophiles.  Ainsi,  d'u 
type  animal  à  l'autre,  la  même  cellule  élabore  des  produits  différents,  e 
apparence  au  moins. 

Chez  les  oiseaux,  des  cristalloïdes  divers  paraissent  répondre  à  la  granuls 
tion  a. 

Remarquons  encore  que  si  les  granulations  acidophiles  sont  très  répandue 
dans  la  série  animale  et  se  trouvent  non  seulement  chez  les  vertébrés  ma 
encore  chez  les  crustacés,  les  arachnides,  les  insectes,  les  oligochètes,  les  sipui 
culiens,    les  lamellibranches,    les  psorobranches,  les  granulations  basophilfj 
seraient  propres  aux  vertébrés  et  aux  sipunculiens  (Cuénot).  Seuls,  suivant  cj 
auteur,  les  globules  blancs  des  gastéropodes  pulmonés  seraient  dépourvus  ( 
granulations.  Encore  peut-il  s'agir  d'une  absence  plus  apparente  que  réell 
Dans  le  même  ordre  d'idées,  Ehrlich  fait  remarquer  que  si  Hirschfeld  n'a  p 
trouvé  de  grains  neutrophiles  chez  la  souris  blanche,  IMuller  les  a  vus  par  ii 
méthode  spéciale. 

La  réalité  de  ces  granulations  parait  bien  démontrée,  puisque  les  plus  gros;- 
d'entre  elles  sont  visibles  sur  la  cellule  vivante  et  puisqu'elles  sont  presq 
toutes  décelables  par  les  procédés  de  fixation  et  de  coloration  les  plus  divers. 

Par  la  coloration  dite  vitale,  au  rouge  neutre,  la  plupart  d'entre  elles 
teintent  en  rouge  orangé,  quelques-unes  seulement  en  rouge.  Leur  réacti 
est  donc  alcaline  presque  toujours  (Ehrlich).  i 

Si  nous  connaissons  leur  morphologie,  leurs  affinités  colorantes,  leurs  solubilités,  nii 
sommes  très  ignorants  de  leur  véritable  nature. 

Ce   sont  peut-être  des    albumines  (Weiss,  LiJwit,  Sciawcillo).  Il  est  à  peu  près  certii 
qu'elles  ne  représentent  pas  des  débris  hématiques  cellulaires  ou  microbiens,    antériei 
ment  phagocytés  comme  l'avaient  pensé  Sacharofî,  Hardy,  Lew  Bonn  Keng,  Tettenhan 
MetchnikolT  et  Mesnil. 

Sont-ce  des  parties  constituantes  ou  des  élaborations  du  cytoplasma?  On  a  voulu 
identifier  aux  bioblastes  d'Altmann  ;  Arnold,  tenant  compte  de  leur  ordonnance  (dispj- 
tion  en  chaînette?),  de  leurs  rapports  avec  les  parties  cellulaires  stables,  admet  qu'ep 
représentent  des  plasmosomes  transformés.  Cette  opinion,  adoptée  par  Schultze  et  Gullajii 
est  combattue  par  Ehrlich,  Renaut,  Lowit,  Heidenhain.  Suivant  l'opinion  de  Ranvieijil 
parait  s'agir  d'élaborations  cellulaires. 

Certaines  d'entre  elles  semblent  conservées  à  titre  de  matériel  de  réserve,  à  la  man 
des  grains  vitelUns;  d'autres  sont  expulsées  avec  ou  sans  dissolution  préalable.  Ainsi 
dissolvent  les  grains  sécrétés  par  certaines  cellules  glandulaires. 

11  est  permis  de  se  demander  encore  si  ces  granules  représentent  une  élaboration  p.| 
culière  ou  s'ils  doivent  être  considérés  comme  le   substratum  des  ferments  solubles  <jit 
la  chimie  démontre  la  présence  dans  le  protoplasma  leucocytaire.  A  ce  propos,  il  r(in\'il 
de  rappeler  que  des  cellules  blanches,  dépourvues  de  granulations,  jouissent  d'un  i 
digestif  très  intense  :  ainsi,  les  macrocytes  (cellules  de  Metchnikoff)  qui  paraissent  p^ss 
un  ferment  soluble  capable  de  dissoudre  les  hématies  (macrocytase  de  Tarassewitch).  D'eii' 
part,  il  y  a  des  ferments  dans  le  noyau  dépourvu  de  granulations.  | 

Maintenant  quelle  est  la  valeur  physiologique  des  distinctions  établies  par  l'étude !<- 
réactions  colorantes  ?  : 
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Sans  vouloir  trancher  cette  question,  on  doit  remanjuer  que  les  différences  de  colorabilité 
n'expriment  pas  toujours  des  différences  importantes  de  constitution  chimique,  puisqu'une 
simple  déshydratation  suflit  à  changer  les  affinités  tinctoriales  d'une  granulation. 

D'ailleurs,  les  différences  de  constitution  chimique  ne  correspondent  pas  toujours  à  des 
significations  physiologiques  différentes. 

L'hémoglobine  de  l'homme  ne  cristallise  pas  comme  celle  du  cobaye  et  cependant  elle 
sert  aux  mêmes  usages.  Ne  peut-on  supposer  qu'il  en  est  de  même  pour  les  granulations 
^E  et  £? 

Mais,  l'existence  des  granulations  leucocytaires  a  soulevé  d'autres  problèmes  ;  on  s'est 
demandé  si  les  cellules  à  granulations  provenaient  toujours  des  cellules  granuleuses  et  si 
deux  sortes  de  granulations,  s  et  6,  par  exemple,  pouvaient  se  rencontrer  dans  la  même 
cellule. 

S'il  est  bien  certain  que  les  cellules  granuleuses  peuvent  encore  se  reproduire,  il  paraît  à 
peu  près  établi  qu'à  l'origine  ces  cellules  dérivent  d'éléments  non  granuleux.  On  a  beaucoup 
discuté  le  lieu  d'apparition  de  ces  grains.  Il  ne  semble  pas  que  le  sang  en  soit  le  théâtre 
habituel;  c'est  dans  la  moelle  osseuse,  parfois  même  dans  les  ganglions  et  dans  la  rate, 
ijue  se  développent  les  granulations. 

Deux  granulations  différentes  e  et  S,  s  et  a  peuvent-elles  coexister  dans  la  même  cel- 
lule? Au  premier  abord,  il  semble  aisé  de  répondre  par  l'affirmative,  puisque  de  nombreux 
auteurs  (Ehrlich,  Schwarze,  Weiss,  Schaffer,  Fischl,  Millier,  Hirschfeld,  Bettmann,  Arnold, 
■Ingel,  Levaditi,  Jolly)  ont  trouvé  dans  le  même  cytoplasma  deux  granulations  ayant  des 
(ifflnités  colorantes  inverses.  En  réalité,  la  solution  est  plus  complexe,  car  la  présence  de 
irranulations  basophiles  dans  une  cellule  éosinophile  ne  prouve  pas  nécessairement  la 
1  oexistence  des  granules  a  et  5.  Pour  démontrer  ce  fait,  il  faudrait  prouver  que  la  granula- 
lion  basophile  surajoutée  est  identique  à  la  vraie  5,  non  seulement  par  sa  colorabilité, 
mais  encore  par  sa  morphologie  et  surtout  par  ses  propriétés  chimiques  (solubilité  ou  inso- 
lubilité). Ainsi,  par  exemple,  Arnold  trouve  des  granulations  basophiles  à  côté  de  gra- 
nulations a  ou  fSE.  Mais  ces  granulations  n'étant  pas  métachromatiques  ne  sont  pas 
•identiques  aux  3.  Engel  trouve  dans  la  même  cellule  des  granules  ô,  s  et  a.  Les  caractères 
iliistochimiques  n'étant  pas  donnés,  il  est  impossible  de  savoir  si  les  granules  surajoutés 
<ont  de  véritables  e  et  a.  Du  reste,  on  conçoit  combien  la  question  devient  complexe, 
orsqu'il  s'agit  de  la  coexistence  d'à  et  d's.  Nous  savons  qu'a  a  été  tour  à  tour  regardée 
romme  neutrophile,  acidophile  et  amphophile. 

j   S'il  n'est  pas  démontré  que  deux  gradulations  distmctes  et  classées  (a,  p,  etc.)  puissent 

coexister  dans  le  même  élément,  il  est  bien  certain  qu'un  même  élément  peut  contenir  des 

j,'ranulations  diversement  colorables.  Quelle  est  la  signification  des  granulations  surajoutées, 

'ncore  dites  hétérochromatiques? 

F.hrlicli  ayant  trouvé  des  granulations  indulinophiles  dans  les  éosinophiles  jeunes,  ayant 

ii^taté  que  ces  granulations  avaient  les  réactions  chimiques  des  a  et  que,  déshydratées, 

-  devenaient  franchement  éosinophiles,  a  pensé  qu'il  s'agissait   de  formes  jeunes,  en 

•  le  développement.  On  sait  que  d'autres  éléments,  les   hématies,  sont  polychromato- 

II, s  avant  de  devenir  acidophiles.   Bettmann   pense,   au  contraire,  que  la  présence  de 

lanulations  basophiles  est  le  signe  d'un  processus  dégénératif. 

Kn  est-il  toujours  ainsi?  Il  ne  le  semble  pas.  Tout  récemment,  Levaditi  a  observé  des 

lilules  d'Ehrlich  (Mastzellen)  qui  contenaient  des  granulations  colorées  en  violet  rougeâtre 

I    If  triacide,  en  rouge  violacé  par  l'éosine-bleu  de  méthylène  méthylal.  Elles  se  rappro- 

î  des  £  non  seulement  par  leurs  affinités  tinctoriales  mais  encore  par  leur  solubilité 

la  potasse  à  2  p.  100  et  dans  l'acide  acétique  à  3  p.  100.  Elles  en  diffèrent  par  le  ton 

louge  de   leur   coloration  au  triacide,  par  leur  insolubilité  dans  l'eay  distillée   et  par 

dimensions  plus  grandes.  Différentes  des  3  par  leur  colorabilité  et  jJar  leur  taille,  elles 

lapprochent  par  leur  solubilité  dans  l'acide  acétique.  Levaditi  pense  qu'il   s'agit  de 

iilations  nouvelles,  sans  relation  avec  les  granulations  connues;  peut-être,  en  tenant 

[te  des  caractères  mixtes  plus  haut  indiqués,  pourrait-on   se  demander  s'il  ne  s'agit 

ie  formes  intermédiaires  aux  5  et  aux  e?  Car,  par  définition,  n'est-ce  pas  le  propre  des 

'S  intermédiaires  de  présenter  des  caractères  mixtes  qui  ne  sont  plus  tout  à  fait  ceux 

I  forme  primitive  et  qui  déjà  ont  quelque  ressemblance  avec  ceux  de  la  forme  future? 

"nçoit  du  reste  que,  par  leur  nature,  de  tels  caractères  laissent  le  champ  libre  aux 

'prétations  arbitraires  et  permettent  de  discuter  longtemps  encore  la  question  desavoir 

a  oui  ou  non  des  formes  de  passage  entre  les  diverses  variétés  de  granulations  établies 

Khriich. 

Propriétés  physiques.  —  Incolores  presque  toujours,    teintés  parfois, 
le  réfringence  variable,  opaques  ou  clairs,  les  leucocytes  sont  des  masses 
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protoplasmiques  molles,  malléables  et  nues,  plus  lourdes  que  le  plasma  ( 
moins  lourdes  que  les  hématies.  Visqueux,  ils  adhèrent  aux  surfaces  les  plii 
lisses.  Lorsque  la  circulation  se  ralentit,  ils  s'accumulent  contre  la  paroi  vasci 
laire  et  résistent  au  courant  qui  les  étire.  Placés  sur  une  lame  de  verre,  ils  li 
adhèrent  et  ne  sont  pas  entraînés  par  une  goutte  d'eau  qui,  pénétrant  ps 
capillarité,  chasse  les  globules  rouges.  Les  recherches  de  Berthold  semblar 
démontrer  qu'une  goutte  protoplasmique,  dénuée  de  membrane,  possède  h 
caractères  physiques  d'un  liquide,  on  peut  supposer  qu'au  repos,  le  leucocyl 
est  arrondi  par  une  tension  superficielle  égale  en  tous  les  points  de  sa  surface 
cette  tension  est  de  même  ordre,  mais  plus  faible,  que  celle  des  globules  d 
beurre  en  suspension  dans  le  lait.  Pour  si  suggestive  que  soit  cette  compara 
son,  elle  n'est  pas  absolument  exacte,  car  le  protoplasma  leucocytaire,  non 
l'avons  vu,  est  loin  d'être  homogène. 

Constitution  chimique.  —  Encore  bien  lacunaires,  nos  connaissanci 
touchant  la  constitution  chimique  des  leucocytes  se  sont  enrichies,  dans  C( 
dernières  années,  de  notions  intéressantes  non  seulement  pour  la  physiolos- 
de  cette  cellule,  mais  pour  la  physiologie  générale. 

Dès  1871,Hoppe  Seyler.  analysant  les  globules  de  pus  séparés  du  liquide  qui  lescontier 
constate  qu'il  y  a,  dans  100  parties  de  leucocytes  : 

13,762  d'albuminoïdes  indéterminées; 

34,257  de  nucléine; 

20,566  de  substances  insolubles  ; 

14,384  de  lécitbine  et  de  graisses; 
7,400  de  cholestérine  ; 
5,199  de  cérébrine  ; 
4,433  de  substances  extraclives. 

Les  cendres  contiennent  de  l'acide  phosphorique,  du  chlore  et  des  métaux  nombn 
(sodium,  potassium,  calcium,  magnésium,  fer).  Tout  récemment,  Stassano  et  Bourcet  > 
trouvé  dans  les  leucocytes  du  sang  normal  un  autre  métalloïde,  l'iode. 

En  ce  qui  concerne  le  fer,  les  recherches  d'Arnold,  d'IIayem,  de  Quincke,  Barker,  Ilaus 
mann  démontrent  sa  présence,  sinon  constante,  du  moins  fréquente,  dans  les  leucocyl 
Arnold  a  vu  les  leucocytes  ingérer  le  fer  exogène.  Rouget  a  montré  que  ces  mêmes  cellul» 
absorbaient  les  vieux  globules  rouges  et  tous  les  pathologistes  savent,  depuis  Virchow,  ( p 
les  pigments  résiduels  des  vieux  foyers  hémorragiques  sont  emportés  par  les  cellules  bli- 
ches.  Suivant  Quincke,  les  globules  rouges  phagocytés  se  transforment  les  uns  en  gra|< 
jaunes,  les  autres  en  albuminate  de  fer  incolore  que  seule  peut  révéler  l'analyse  hislot 
hiique.  Barker  croit  à  la  présence  du  fer  dans  les  granulations  éosinophiles.  llayem  adi 
la  surcharge    hémoglobique   de   certains  leucocytes,   notamment    après   la    saignée, 
dernières  constatations,  comme  toutes  celles,  anciennes  ou  récentes,  qui,   basées  sur 
simple  apparence  ou  sur  des  réactions  colorantes,  permirent  d'admettre  la  dégénéresce 
hémoglobique  des  leucocytes,  commandent  les  plus  expresses  réserves. 

Il  n'en  reste  pas  moins  bien  établi  que  le  protoplasma  leucocytaire  peut  renfermer 
métaux  les  plus  divers  et  souvent,  sinon  toujours,  du  fer.  Cette  constatation  n'est 
dénuée  d'intérêt  maintenant  que  nous  savons  combien  leur  protoplasma  est  riche  en 
ments  solubles.  11  est  en  effet  permis  de  concevoir  que  là,  comme  dans  les  expériei 
de  Bertrand,  d'Hanriot,  le  métal  intervient  dans  l'action  de  la  diastase. 

Avant  d'étudier  ces  diastases,  nous  devons  dire  un  mot  des  substances  ternairct 
quaternaires  du  leucocyte.  | 

En  fait  de  substances  ternaires,  le  globule  blanc  peut  contenir  des  graisses  et  du  - 
cogène.  ' 

Le  leucocyte  des   invertébrés  accumule  parfois,  sans  dégénérer,  des  graisses  de  "  -' 
absolument  comme  fait  la  cellule  connectivo-adipeuse    des  vertébrés  supérieurs.    '  !i 
mentionne    expressément  le  fait  pour  les    leucocytes  des  Tuniciers.    Toutefois,   le  Hji' 
auteur  remarque  que,  chez   certaines  hirudinées,  chez  certains  mollusques  (doris  tub( |i' 
lata),  chez  les  ascidies  et  les  batraciens,  la  graisse  se   montre  surtout  dans  les  cel|<' 
vieilles  ou  dans  les  cellules  d'animaux  anémiés.  Et  de  fait,  chez  les  vertébrés  superi(j> 
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i  graisse  n'apparaît  guère  que  dans  les  leucocytes  malades  ou  mourants.  11  n'y  a  plus 
urcharge  mais  bien  dégénérescence  graisseuse.  Ainsi,  les  cadavres  leucocytaires  du  pus 
ont  très  riches  en  graisses.  Et  cependant,  chez  les  mammifères  mômes,  les  globules 
lianes  qui,  cheminant  à  travers  l'épithélium  intestinal,  absorbent  les  corps  gras  d'origine 
igestive  font  exception  à  cette  règle. 

Dans  la  cellule  lymphatique  des  animaux  à  sang  froid,  Ranvier  a  vu  que  le  glycogène, 
omineux,  était  répandu  de  façon  diffuse.  Chez  les  mammifères,  le  glycogène  ne  semble 
las  exister  constamment  dans  le  protoplasma  leucocytaire.  Après  injection  de  chlorure  de 
odium,  de  staphylocoques,  de  streptocoques,  Salmon  voit  le  glycogène  apparaître  dans  les 
ymphocytes  et  dans  les  polynucléaires,  jamais  dans  les  macrophages.  Ce  simple  fait  suffit 
i  montrer  combien  cet  auteur  a  tort  d'écrire  que  le  glycogène  joue  un  rôle  dans  le  raéca- 
lisme  de  la  défense  de  l'organisme  par  les  globules  blancs.  Tout  au  plus  en  est-il  le 
éinoin. 

Dans  le  pus,  les  variations  quantitatives  du  glycogène  sont  considérables  (Kiihne,  Jallé, 
Cramer,  Lilienfeld).  Hiippert  l'a  vu  osciller  entre  des  traces  et  1  gr.  67.  Cette  glycogénie 
eucocytaire  apparaît  dans  les  circonstances  morbides  les  plus  diverses  (narcoses,  diabètes, 
jntusions  graves,  etc.). 

I  Suivant  Salmon,  ce  glycogène  se  présente  sous  des  aspects  variés  :  croissants,  anneaux 

jnccntriques  au  contour  cellulaire   et  même  boules  ou   excroissances  qui  rappellent  des 

irolongements    araiboides.   Parfois  ces    boules   sortent  du   leucocyte   et  tombent  dans  le 

ilasma. 

La  coloration  brun  acajou  que  prend  le  glycogène  sous  l'influence  de  l'iode  pâlit  entre 

)'et  60°  (Errera);  elle  disparaît  entre  60"  et  73"  (Cantrian). 

Ce  glycogène  paraît  très  stable  (Lépine).  —  On  peut  lui  supposer  des  origines  multiples  ; 
:  leucocyte  est  ep  effet  capable  d'absorber  soit  du  glycose,  soit  de  l'amidon. 
Nous  verrons  qu'il  sait  transformer  ce  dernier  en  sucre.  Il  est  donc  permis  de  se  demander 
I  la  cellule  blanche,  comme  la  cellule  hépatique,  peut,  par  hydrolyse,  transformer  en  gly- 
ogène  les  sucres  par  elle  ingérés.  On  voit  bien,  après  injection  péritonéalo  de  glycose,  les 
I  ucocytes  se  charger  de  glycogène;  mais,  étant  donné  que  le  même  phénomène  se  produit 
près  une  simple  injection  de  NaCI,  il  convient  d'être  réservé  dans  son  interprétation. 
D'autre  part,  on  peut  concevoir  la  formation  de  ce  glycogène  aux  dépens  de  certaines 
Ibumines  leucocytaires  :  Kossel,  en  effet,  a  montré  que  la  nucléine  et  l'histone  peuvent  se 
éconaposer  en  bases  exoniques  intéressante^  à  rapprocher  des  produits  de  la  décomposition 
I  es  corps  polysaccharés.  ' 

Nous  savons  que  Hoppe  Seyler  mentionne  l'existence  d'une  albuminoïde  indéterminée  et 
l'une  nucléine;  Gautier  signale  des  nucléo-albumines  (substance  hyaline  de  Rovida,  glo- 
iidine  d'Halliburton).  Cette  étude  a  été  développée  par  Hofmeister,  Lilienfeld  et  Kossel. 

Hofineister  a  trouvé  des  peptones  abondantes  dans  le  leucocyte.  Lilienfeld  a  retiré  de 
icxtrait  aqueux  des  leucocytes,  après  centrifugation  et  flltration,  puis  précipitation  par 
|.icide  acétique,  une  poudre  blanche  insoluble  dans  les  acides,  solubles  dans  l'eau  et  les 
Icnlis  faibles  :  c'est  la  nucléohistone  qui,  traitée  par  les  alcalis,  les  acides  étendus  ou  l'eau 
Hiiliante,  se  scinde  en  leuconucléine,  acide,  et  historié  de  Kossel,  basique.  Il  y  a  dans  le 
aoocyte  08,8  pour  100  de  leuconucléine  et  8,7  pour  100  d'histone. 

la  nucléine  est  susceptible  d'engendrer  de  l'acide  urique.  L'élimination  urinaire  de  cet 
'  lie  augmente  considérablement  dans  certaines  leucémies.  Ainsi,  l'on  peut  concevoir 
intervention  du  leucocyte  dans  les  processus  de  la  désassimilation  azotée  de  l'organisme. 
A  un  autre  point  de  vue,  il  n'est  pas  moins  curieux  de  constater  que  la  nucléine  et  l'his- 
îiie,  ces  deux  protamines,  retirées  de  la  même  cellule  ou  du  moins  de  la  même  espèce  cel- 
ilaire,  possèdent  des  propriétés  physiologiques  antagonistes  :  la  première  est  coagulante, 
1  >econde  anticoagulante. 

Normalement,  il  y  a  des  pigments  dans  certains  leucocytes  des  animaux  à  sang  froid 
iKiiot,  Renaut)  et,  anormalement  (paludisme,  mélanose),  dans  ceux  des  animaux  à  sang 
ii'Hul. 

Il  est  maintenant  bien  établi  que  les  leucocytes  produisent  ou,  du  moins,  contiennent  des 
i  ments  solubles  et  que,  par  suite,  ils  sont  non  seulement  capables  d'absorber  des  sub- 
'iiies  étrangères  mais  encore  d'en  digérer  véritablement  certaines. 

l'iiir  lleckel,  qui  a  vu  rougir  les  grains  bleus  de  tournesol  ingérés  par  les  leucocytes,. 
le  digestion  se  fait  en  milieu  acide.  Metchnikoff  crut  d'abord  qu'elle  avait  lieu  en  milieu 
ilie  ou  alcalin;  depuis,  ayant  reconnu  que  les  vacuoles  se  coloraient  en  rouge  brique  par 
i"uge  neutre,  il  pense  qu'elle  a  lieu  en  milieu  faiblement  acide. 
^  1888,  Leber  a  constaté  qu'un  pus  aseptique  digérait  la  fibrine  et  liquéfiait  la  gélatine; 
Topriétés  disparaissaient  par  le  chauffage.  Dans  les  leucocytes  amygdaliens,  Rossbach  a 
e  une  amylase.  Plus  récemment  Zobolotny  a  fait  la  même  constatation  sur  les  leuco- 
P'iitonéauxdu  cobaye.  Il  semble  que  les  effets  de  ce  ferment  soient  parfois  assez  lents 
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ù  se  produire;  peut-être  aussi  n'existe-t-il  pas  dans  tous  les  leucocytes  et  chez  tous  les  nr 
maux.  Telle  est  sans  doute  l'explication  des  résultats  négatifs  annoncés  par  Schœfc 
Netchaeiï  et  Salmon.  Cependant  Salmon  a  vu  l'amidon  ingéré  devenir  dextrine. 

Suivant  Lépine,  la  diastase  glycolytique,  fabriquée  par  le  pancréas,   serait   fixée  d'iii 
façon  intérimaire  par  le  globule  blanc. 

Portier  puis  Brandenburg  ont  étudié  les  oxydases  leucocytaires.  Mantegazza  et  Schmidl. 
plasmase.  Cette  plasmase  a  été  retrouvée  dans  les  extraits  leucocytaires  de  Jacob,  Lo\vit 
Schattenfroh.  Elle  serait  surtout  très  abondante  dans  les  noyaux.  Ce  fait  prouve  qu'il  i 
faut  pas  trop  se  hâter  d'établir  un  rapport  entre  la  présence  de  ces  ferments  et  celle  d 
granulations  cytoplasmiques.  De  même  que,  pour  livrer  les  produits  de  leur  élaboration,  1 
glandes  holocrines  se  détruisent,  de  même  les  leucocytes  doivent  mourir  pour  que  la  pla 
mase  se  répande  dans  le  liquide  ambiant.  Aussi  a-t-on  pu  dire  que  la  coagulabilité  du  sai 
est  d'autant  plus  rapide  que  les  globules  blancs  sont  moins  résistants.  Dans  les  macr 
cytes,  Delezenne  a  trouvé  l'entérokynase,  et  Tarassewitch,  la  macrocytase.  Dans  le  pus  ase 
tique  obtenu  par  injection  de  térébenthine,  Achalme  a  retrouvé  l'amylase,  les  oxydases, 
ferment  liquéfiant  la  gélatine  et,  de  plus,  un  ferment  voisin  de  la  trypsine,  une  caséas 
une  saponase. 

Cuénot  et  Cattaneo  ont  pensé  qu'il  y  avait  dans  les  globules  blancs  des  crustacés  déc 
podes  un  ferment  formateur  d'hémocyanine. 

Ainsi,  en  dépit  des  variations  individuelles,  les  leucocytes  peuvent  cumuler  les  multipl 
fonctions  des  cellules  hépatiques,  pancréatiques  et  rénales,  fonctions  qu'ils  exercent  n 
plus  en  des  points  déterminés  mais  partout,  dans  l'intimité  même  des  tissus.  En  eff 
comme  la  cellule  hépatique,  ils  sont  capables  d'élaborer  du  glycogène,  d'emmagasiner  de 
graisse;  comme  la  cellule  pancréatique,  ils  peuvent  produire  de  l'amylase  et  porter  u! 
glycolysine;  comme  la  cellule  rénale,  ils  peuvent  prendre  part  aux  ultimes  mutations  de 
matière  azotée,  puisqu'ils  engendrent  de  l'acide  urique.  Ces  glandes  unicellulaires  sont  doi 
non  seulement  des  organes  d'assimilation  et  des  lieux  d'accumulation  pour  les  réser 
nutritives,  mais  encore  des  organes  excréteurs. 

Propriétés  biologiques.  —  La  cellule  blanche  possède  toutes  les  pi 
priétés  primordiales  de  la  matière  vivante  :  sensibilité,  motilité,  pouvoirs  d'? 
sorption,  de  sécrétion,  de  reproduction.  • 

Motilité.  —  Elle  est  connue  depuis  longtemps,  puisque,  dès  1846,  Whart 
Jones  observa  les  déplacements  et  les  expansions  pseudopodiques  des  leucocy 
du  sang  de  raie  et  de  grenouille.  Quelques  années  plus  tard,  en  18o0,  Dava 
fit  les  mêmes  constatations  sur  les  globules  blancs  du  sang  humain.  Ces  ch{|- 
gements  de  forme  furent  comparés  par  Lieberkûhn  à  ceux  des  amibes  et,  ma  - 
tenant  encore,  on  les  désigne  sous  le  nom  d'amiboïsme.  Le  leucocyte,  sp  - 
rique,  émet  un  prolongement  ou  pseudopode  ;  ce  pseudopode  se  ramifie,  p  > 
le  corps  cellulaire  se  déplace,  se  fusionnant  avec  cette  expansion  et  ainsi  '  ' 
suite.  Tantôt,  les  expansions  protoplasmiques  sont  lobées,  arrondies  et  a.^ 
larges;   tantôt,   au  contraire,  elles  sont  minces,  filiformes,  semblables  à 
aiguilles.   Les   pseudopodes   des  éosinophiles  seraient  moins  effilés  que  ct!^ 
des  autres  leucocytes  (Max  Schultze,  JoUy).  Pour  Flemming  et  de  Bruy'- 
il  n'y  aurait  dans  le  sang  circulant  que  des  lobopodes;  les  fins  pseudopo 
se  produiraient  sur  les  globules  sortis  des  vaisseaux.  A  côté  de  ces  mot; 
ments  d'ensemble,  il  paraît  exister  des  mouvements  endoplasmiques  qui,  s 
déplacer   la    cellule,    déplacent  seulement    les   granulations   et   peut-êtreie 
noyau.  ! 

D'après  Ranvier,  ce  noyau  éprouve,  sous  l'influence  des  mouvements  pr( 
plasmiques,  des  changements  véritablement  passifs;  les  bourgeons,  les  étr 
glements  et  même  les  divisions  qu'il  présente  résultent  de  l'activité  du  pn 
plasma  qui  étrangle,  par  une  sorte  de  contraction,  des  portions  de  la  m; 
nucléaire,  comme  ferait  un  anneau  sur   un  sac.    Sherrington,    Dekhuyï  i 
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GuUand  et  Korschelt  pensent  de  même.  Jolly  voit  dans  le  polymorphisme  du 
noyau,  un  signe  et  peut-être  même  bien,  en  partie,  un  effet  de  l'activité  ami- 
boïde  du  protoplasma  cellulaire. 

Metchnikoff,  Heidenhain  trouvent  dans  l'apparence  de  ce  noyau  multilohé 
un  des  signes  de  l'adaptation  des  leucocytes  à  la  diapédèse.  Ehrlich  a  remarqué 
depuis  longtemps  que  les  polynucléaires  se  déplacent  plus  souvent  et  en  plus 
grand  nombre  que  les  autres  leucocytes.  Metchnikoff  insiste  sur  la  rareté  rela- 
tive de  ce  type  nucléaire  chez  les  invertébrés  avasculaires  et  il  trouve  évident 
qu'un  noyau  fragmenté  en  plusieurs  lobes  doit  traverser  la  paroi  vasculaire 
beaucoup  plus  facilement  qu'un  grand  noyau  entier. 

Il  est  bien  évident  que  ni  la  théorie  de  Ranvier,  ni  celle  de  Metchnikoff  ne 
peuvent  expliquer  la  genèse  de  tous  les  noyaux  polymorphes.  S'appliquent-elles 
à  quelques-uns  d'entre  eux? 

Les  observations  de  Ranvier  et  de  Jolly  montrent  la  concomitance  des  modi- 
fications nucléaires  et  protoplasmiques  sans  établir  entre  elles  une  relation  de 
causalité  évidente.  En  effet,  elles  supposent  mais  n'établissent  pas  la  passivité 
du  noyau,  son  immobilité;  elles  n'expliquent  pas  la  polymorphie  du  noyau  de 
certaines  cellules  immobiles  et  la  presque  absolue  sphéricité  du  noyau  de  cer- 
taines cellules  amiboïdes.  Cependant  Demoor,  après  avoir  paralysé  le  proto- 
plasma leucocytaire  par  narcose  chloroformique,  a  vu  des  mouvements  du 
noyau.  En  admettant  même  avec  Jolly,  qu'étant  donné  l'objet  d'étude  (leuco- 
cytes de  grenouille),  ces  observations  soient  sujettes  à  caution,  il  n'en  reste 
pas  moins  bien  établi  qu'à  certains  moments  de  sa  vie  (division  directe  et  indi- 
recte), le  noyau  peut  se  mobiliser. 

Jolly  tente  d'expliquer  le  noyau  contourné  des  cellules  immobiles  en  suppo- 
sant que  ce  noyau  n'a  pas  eu  le  temps  de  revenir  à  la  forme  ronde.  Il  est  fort 
possible  que  cette  explication  satisfasse  à  quelques  cas  particuliers,  elle  ne 
i saurait  être  généralisée.  D'ailleurs,  ce  noyau  polymorphe  se  voit  dans  des 
cellules  qui  n'ont  jamais  été  mobiles.  Arrivons  au  noyau  arrondi  des  cellules 
amiboïdes.  Jolly  pense  qu'il  s'agit  de  cellules  ne  présentant  que  des  mouve- 
ments exoplasmiques,  sans  influence  sur  le  noyau.  Nul  doute  que  de  tels 
mouvements  existent,  le  tout  est  de  savoir  si  les  mononucléaires  ne  che- 
minent toujours  que  grâce  à  de  semblables  mouvements.  Comme  il  n'en  est 
liin,  nous  sommes  en  droit  de  conclure  avecf  Lavdovsky,  Hardy  et  Wesbrock 
que,  contrairement  à  l'opinion  de  Ranvier,  il  n'est  pas  démontré  que  les 
déformations  nucléaires  soient  purement  passives  et  sous  la  dépendance 
ilroite  de  la  contractibilité  protoplasmique. 

I  La  théorie  de  Metchnikoff  est  passible  des  mêmes  objections  et  de  quelques 
jautres  encore  ;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  diapédèse  des  mononucléaires, 
-iir  la  polymorphie  du  noyau  de  certaines  cellules  immuablement  fixes.  Nous 
nous  contenterons  de  remarquer  que,  si  certaines  formes  de  polynucléaires 
paraissent  se  bien  prêter  au  passage  à  travers  d'étroits  défilés  intercellulaires, 
il  en  est  d'autres  (formes  en  0,  en  rosace)  qui,  à  coup  sûr,  ne  sauraient  faci- 

iter  les  migrations  endothéliales. 
I>es  leucocytes,  pour  se  déplacer,  font  un  effort  considérable  (Engelmann). 

'"ur  le  concevoir,  il  suffira  de  se  rappeler  qu'ils  possèdent  une  tension  super- 

'  iplle  plus  faible  mais  de  même  ordre  que  celle  des  globules  de  graisse  en 
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suspension  dans  un  liquide  aqueux.  En  chambre  humide,  Lavdovsky  a  vu  d( 
leucocytes  traverser  de  part  en  part  un  caillot  sanguin.  Les  globules  blam 
des  animaux  à  sang  froid  manifestent  leur  amiboïsme  à  la  température  an 
biante;  ceux  des  animaux  à  sang  chaud  ne  le  font  qu'entre  20°  et  37°.  1 
chaleur  excite  cette  activité;  à  43°,  elle  les  tue  en  leur  donnant  une  forn 
ronde.  L'oxygène  est  nécessaire  à  leur  vie  et  surtout  à  leurs  manifestatioi 
motrices.  Aussi  peut-on  introduire,  sous  la  peau,  un  morceau  de  phosphoi 
sans  voir  survenir  le  moindre  leucocyte  et  cela,  parce  que  le  phosphore  absorl 
tout  l'oxygène  voisin. 

Rollett,  Goluber  et  Engelmann  ont  constaté  que,  sous  l'inlluence  des  cho 
d'induction,  les  leucocytes  rentraient  leurs  pseudopodes  et  prenaient  ui 
forme  sphérique.  Forts,  ces  courants  les  tuent.  Moins  forts,  ils  les  paralyse! 
momentanément.  Ranvier  pense  qu'il  est  difficile,  dans  de  semblables  exp 
riences,  de  se  mettre  à  l'abri  des  causes  d'erreur  d'origine  chimique  (acti( 
électrolytique  du  courant). 

L'acide  carbonique,  l'oxyde  de  carbone,  l'hydrogène,  la  quinine,  le  curai 
le  chloroforme  paralysent  puis  tuent  les  leucocytes. 

L'humeur  aqueuse  de  la  grenouille  est  un  milieu  défavorable   à  ces 
Iules. 

Grâce  à  leur  motilité,  les  leucocytes  méritent  bien  leur  nom  de  cellules  migr 
trices;  fréquemment  ils  quittent  la  lymphe  et  le  sang  pour  se  répandre  dans  1 
tissus  voisins  (Recklinghausen,  Waller,  Cohnheim,  Stricker  et  Sanderso 
Metchnikoff,  Sabatier,  Pouchet,  Kowalewsky,  Durham,  etc.).  Comme  le  pro 
vent  une  série  d'expériences  classiques,  ils  peuvent  traverser  les  corps  poreu 
Tantôt  ils  cheminent  dans  les  espaces  intercellulaires  (stomates),  tantôt 
perforent  le  protoplasma  cellulaire  (fenestrations  des  cellules  intestinales),  l 
certain  nombre  d'entre  eux  quittent  définitivement  le  milieu  intérieur  po 
se  perdre  —  corps  et  biens  pourrait-on  dire  —  à  l'extérieur,  soit  à  la  surfo 
du  tégument  cutané,  soit  dans  la  cavité  du  canal  intestinal.  Ainsi,  l'on  conç 
la  possibilité  d'une  élimination  assurée  par  les  leucocytes. 

Durham  a  constaté  que  les  leucocytes  excrétaient  de  cette  façon  des  substan» 
étrangères,  introduites  expérimentalement  dans  le  corps  d'Asterias  rubens.  I 
globules  blancs  chargés  de  fonctions  identiques  ont  été  signalés  dans  Vovft 
de  Lacerta  agilis  et  des  mammifè'res  par  Strahl  et  Lowenthal. 

Maintenant  la  mobilité  est-elle  une  propriété  commune  à  tous  les  leucocy 
sans  exception  ?  Le  problème  est  difficile  parce  qu'il  est  toujours  délicat,  at 
coloration,  de  savoir  à  quelle  variété  de  leucocytes  on  a  affaire.  Dans  ces  cù$ 
tions,  il  est  impossible  par  exemple  de  savoir  si  l'on  observe  un  éosinophilfr 
un  leucocyte  à  granulations  basophiles,  et  parfois  môme  un  petit  leucocyte 
granulations  neutrophiles. 

Les  plus  amiboïdes  de  tous  sont  les  globules  à  grains  neutrophiles,  vk 
nent  ensuite  les  grands  globules  sans  granulations  et  les  éosinophiles.  Contj 
rement  à  Renaut,  l'amiboïsme  de  ces  derniers  leucocytes  a  été  démon 
par  Max  Schultze,  Bizzozero,  Mayer,  Weiss,  ^luller  et  Rieder,  Lavdon 
et  JoUy. 

De  ses  recherches  sur  le  sang  leucémique,  Jolly  conclut  que,  en  général, 
petits  globules  sans  granules  ne  sont  pas   mobiles  ;  parfois  cependant,  il  a 


ANATOMIE  GÉNÉRALE.  IO91 

omme  Rleder,  de  petits  globules  mobiles.  Le  fait  vient  d'être  tout  dernière- 
nent  confirmé  par  Hirschfeld  et  WolfT. 

L'amiboïsme  leucocytaire,  constaté  par  de  grands  observateurs,  facile  à 
érifier,est  un  fait  définitivement  acquis  que  ne  sauraient  ébranler  les  opinions 
issidentes  de  Semper,  Griesbach  et  Retterer.  Rappelons  donc,  à  titre  docu- 
mentaire, que,  pour  Griesbach,  la  migration,  observée  in  vitro,  n'est  que  l'effet 
e  l'adhérence,  de  la  diffusion  et  de  l'absorption  de  gaz  ;  que,  pour  Retterer, 
îs  expansions  pseudopodiques,  ne  sont  que  «  le  résultat  de  l'hydratation,  de  la 
ésagrégation  et  de  l'effritement  du  corps  cellulaire  ». 

Maintenant,  pouvons-nous  concevoir  le  mécanisme  de  cette  motilité,  manifestation  élémen- 
lire  de  la  substance  contractile  la  plus  primitive  ?  Engelmann   a  tenté   d'appliquer  aux 
louvements  de  ce  protoplasma,  dénué  de  la  double  réfraction,  sa  théorie  thermodynamique 
£\  la  contraction  musculaire.  Il  suppose  qu'il  existe  dans  le  protoplasma  de  la  cellule  ami- 
ride  d'innombrables  éléments  contractiles,   trop  petits  pour  être  visibles  aux  plus  forts 
îossissements.  Ces  éléments,  entassés  pêle-mêle,  auraient  une  forme  allongée  et  devien- 
aient  sphériques  en  se  gonflant.  De  ce  gonflement  résulterait  la  formation  des  pseudo- 
des.  Il  s'agit,  on  le  voit,  d'hypothèses  pures,  rejetées  avec  raison  par  Verworn.  Nous 
vons  à  ce  dernier  auteur  une  théorie,  au  moins  très  ingénieuse.  Pour  lui,  la  mobilité 
s  leucocytes,  comme  tous  les  phénomènes  de  contraction,  résulte  de  l'alternance  de  deux 
ases  opposées  :  l'une,  de  contraction,  dans  laquelle  la  surface  diminue  par  rapport  à  la 
■  isse  (forme  sphérique),  l'autre,  d'expansion,  dans  laquelle  la  surface  s'agrandit  (forma- 
ns  pseudopodiques).  Les  leucocytes,  ayant  une  tension  superficielle  analogue  à  celle  des 
juides,  il  est  permis  de  penser  que,  lorsqu'ils  sont  sphériques,  ils  possèdent  une  tension 
perflcielle  égale  en  tous  les  points  de  leur  surface.  De  même,  lorsqu'ils  émettent  un  pseu- 
pode,  c'est  que  leur  tension   superficielle  diminue  en  ce  point.  Quelles  sont  donc    les 
uses  de  cette  augmentation  ou   de  cette   diminution  de  la  tension  superficielle?  Étant 
ané  que  les  pseudopodes  se  forment  en  présence  d'oxygène  et   disparaissent  en  son 
sence,  Verworn  suppose  que  ce  gaz,  pris  comme  exemple,  est  l'excitant  unilatéral  suscep- 
ile  de  diminuer,  en  un  point  de  la  surface  leucocytaire,   la  tension  superficielle  et,  par 
iite,  de  produire  des  pseudopodes.  II  diminuerait  la  tension  superficielle  en  diminuant  la 
tiésion  que  les  diverses  molécules  organiques  affectent  entre  elles. 

Sous  l'influence  de  l'oxygène  ou  des  excitants  de  la  désassimilation,  voire  spontanément, 

|.  molécules  organiques  se  décomposeraient,  la  tension  superficielle  augmenterait  et,  par 

ite,  le  leucocyte   redeviendrait  sphérique  par  rétraction  du  pseudopode  précédemment 

mé.  Comme  toutes  les  théories,  celle  de  Verworn  est  passible  de  certaines  objections  : 

protoplasma  leucocytaire  n'est  pas  homogène  ;  on  ne  sait  pas  de  façon  positive  comment 

vygène  diminue  la  tension  superficielle,  etc.  Elle  a  toutefois  le  mérite  d'être  suggestive 

de  montrer  ou,  du  moins,  de  faire  entrevoir  la  signification  des  phénomènes  de  chi- 

otaxie  positive  ou  négative.  La  chimiotaxie  n'est  pas  une  attraction  ou  une  répulsion 

sli'iieuse :  elle  dérive  du  mode  de  mouvement  spécial  à  la  forme  cellulaire  considérée. 

-  l'exemple  précédent,  l'excitant   unilatéral   choisi   était   l'oxygène   qui,   diminuant   la 

1  superficielle,  provoquait  l'apparition  d'un  pseudopode  du  côté  excité;  le  leucocyte 

lilisait  vers  l'oxygène,  il  y  avait  chimiotaxie  positive.  Or  il  existe  des  excitants  uni- 

\  qui,  au  contraire,  augmentent  la  tension  superficielle  au  point  excité  .•  le  pseudo- 

'  forme  du  côté  opposé,  là  où  l'excitation  de  contraction  est  minime  et  où  le  proto- 

'  peut  s'étaler  sans  obstacle;  le  leucocyte  s'éloigne  de  l'excitant,  il  y  a  chimiotaxie 

0.  Provoquent  la  chimiotaxie  positive,  en  outre  de  l'oxygène,  des  substances  albu- 

ii's  (caséine  du  gluten,  bouillie  de  farine  de  pois,  de  froment),  des  ferments  (laccase), 

ines  microbiennes  et  la  plupart  des  microbes  pathogènes  ou  saprophytes.  Lubarsch 

tré  que  les   bactéries  vivantes  provoquaient  une  chimiotaxie  positive  plus  marquée 

-  mêmes  bactéries  préalablement  chauffées.  Des  recherches  de  Peckelharing,  il  résulte 

-  bactéries  déterminent  une  chimiotaxie  plus  intense  que  les  corps  inertes  tels  que 
inents  de  coton.  Par  contre,  la  quinine,  le  jequirity,  le  chloroforme,  l'alcool,  la  gly- 

l'acide  lactique,  les  solutions  à  10  p.  100  de  sels  de  soude  et  de  potasse,  le  microbe 
léra  des  poules  provoquent  une  chimiotaxie  négative.  Chez  la  grenouille  curarisée, 
•i  pas  leucolyse  comme  le  pensait  Drozdolî,  mais  émigration  en  masse  des  globules 
'  "  >  dans  les  voies  lymphatiques  (Tarchanoff).  L'eau,  les  solutions  faibles  de  sels  de  soude 
potasse,  la  peptone,  la  phloridzine,  la  créatine,  la  créatinine,  l'allantoïne  ne  provo- 
pas  de  chimiotaxie. 
'lisibilité  des  leucocytes  varie  suivant  l'espèce  animale  et  suivant  l'âge  de  l'individu  : 

POIRIER   ET    CIIARPY.    —    II.  72 
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les  leucocytes  des  maininil'ères  paraissent  plus  sensibles  que  ceux  des  animaux  à  sa 
froid  (Gabritchevsky);  et,  suivant  BorissolF,  ils  seraient  plus  sensibles  cbez  les  jeunes 
chez  les  vieux.  Cet  auteur  a  constaté  qu'aucune  des  substances  expérimentées  par 
n'attirait  une  variété  leucocytaire  plutôt  qu'une  autre.  J'ai  vu,  chez  le  même  sujet,  le  m( 
microbe  provoquer  des  réactions  leucocytaires  qualitativement  variables  suivant  l'org 
considéré.  Parfois,  au  contraire,  telle  variété  de  cellule  blanche  phagocyte  tel  microb 
l'exclusion  de  tout  autre.  Ainsi,  pour  Metchnikoff,  les  polynucléaires  englobent  les  sti 
tocoques  de  l'érysipèle,  les  gonocoques,  ce  que  ne  font  pas  les  mononucléaires;  les  nu 
nucléaires  englobent  le  bacille  de  Hansen,  ce  que  ne  font  pas  les  polynucléaires.  De  nié 
dans  les  expériences  de  Besredka,  c'étaient  toujours  et  exclusivement  les  macroc 
(grands  mononucléaires)  qui  étaient  attirés  par  le  trisulfure  d'arsenic.  Toutefois  on 
saurait  poser  en  règle  générale  que  chaque  type  leucocytaire  possède  une  chimioti 
spéciale.  Étant  donné  ce  fait,  étant  donné  qu'un  môme  leucocyte,  neutrophile  ou  éosi 
phile,  est  attiré  par  les  microbes  les  plus  divers,  on  conçoit  que,  même  pour  des  in 
tions  pures,  l'étude  qualitative  d'une  leucocytose  soit  peu  capable  d'aider  le  diagnc 
clinique. 

Absorption  de  particules  solides  et  d'éléme^its  figurés  (phagocytose). 
On  sait  depuis  longtemps  que  les  leucocytes  englobent  des  particules  soli 
amorphes,  des  débris  cellulaires.  Heckel  a  découvert,  dès  1862,  que  les  lei 
cytes  de  Thétys  phagocytaient  des  grains  d'indigo.  Recklinghausen,  Pre; 
Schultze  et  Balbianipnt  fait  de  semblables  observations  sur  des  objets  diffère 
Virchow,  Kœlliker  et  Langhans  ont  vu  que  les  débris  hématiques  des  vi 
foyers  hémorragiques  étaient  emportés  par  les  cellules  blanches.  xXrno" 
décelé  la  présence  du  fer,  non  seulement  dans  le  protoplasma,  mais  parfois  en 
dans  le  noyau  ;  dernièrement,  Jolly  a  vu  des  grains  d'amidon  qui  déprima 
le  noyau,  tandis  que  d'autres  se  trouvaient  à  son  centre,  comme  si  les  c 
saillies  nucléaires  s'étaient  soudées  derrière  le  corps  étranger  ainsi  incorpo 

Ces  faits  devaient  ouvrir  des  horizons  bien  nouveaux  à  la  biologie.  Puii 
les  leucocytes  absorbaient  des  particules  solides  de  matière  colorante,  oa 
vaient  supposer  qu'ils  en  faisaient  autant  pour  des  substances  chimiques  i 
lubies,  utiles  ou  nuisibles.  Et  de  fait,  Besredka  a  observé  la  phagocyto» 
trisulfure  d'arsenic;  Arnozan,  Montel,  celle  du  calomel,  du  salicylate  de  so 
Landerer,  celle  du  baume  du  Pérou.  Ainsi,  contrairement  au  vieil  adage 
pora  non  agunt  nisi  soluta,  on  peut  concevoir  que  l'organisme  utilisé 
substances  insolubles.  On  peut  et  on  doit  admettre  une  assimilation  se  fa 
dans  l'intimité  des  tissus,  en  dehors  du  tube  digestif.  Enfin,  puisque  les 
cocytes  absorbaient  des  débris  cellulaires,  il  était  permis  de  supposer 
peut-être  aussi,  ils  phagocytaient  des  cellules  animales  ou  végétales  (n 
biennes).  Sur  les  larves  d'amphibiens.  Rouget  a  observé,  dès  1874,  deslei 
cocytes  hématophages  qui,  après  avoir  détruit  les  hématies  par  eux  ing^j*! 
se  transformaient  en   cellules   pigmentaires.   Metchnikoff  a  étudié  l'hisl 
des  Spongiaires,  des  Echinodermes  et  des  Amphibiens.  De  môme,  les  tn 
de  Kowalewsky  et  de  van  Rees  se  sont  efforcés  d'établir  l'importance  di 
des  leucocytes  myophages  dans  les  phénomènes  histolytiques  de  la  nymf 
Metchnikoff  et  ses  élèves  ont  montré  que  la  cellule  blanche  pouvait  phag( 
les  cellules  microbiennes  les  plus  diverses.  Cette  phagocytose  ne  semble  pi 
reste  une  propriété  spéciale  et  exclusive  do  la  cellule  blanche  :  si,  par  exe  i 
l'histolyse  de  la  queue  des  batraciens  est  attribuée  aux  leucocytes  par  1  - 
Ion,  elle  est  attribuée  à  des  phagocytes  musculaires  par  Metchnikoff  et  Sli' 
kewitch.  De  même,  la  neuronophagie,  œuvre  des  leucocytes  pour  Kolesiiti" 
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WoUer,  Babès,  Yalenza,  Pugnat,  Franca  et  Athias,  est  le  fait  de  la  cellule  névro- 
glique  aux  dires  de  Krauss,  Marinesco,  Nissl,  Anglade  et  Rispal.  D'ailleurs, 
tous  les  leucocytes  ne  sont  pas  phagocytes  :  les  petits  globules  ne  le  sont  pas  ; 
les  éosinophiles  le  sont  peu. 

Maintenant,  les  cellules  englobées  par  les  leucocytes  sont-elles  normales  ou 
préalablement  altérées  ?  La  réponse  ne  paraît  pas  devoir  être  identique  pour 
la  cellule  animale  et  la  cellule  microbienne. 

Pour  la  cellule  microbienne,  nul  doute,  semble-t-il,  qu'elle  puisse  être  englo- 
bée vivante,  puisque  ainsi  phagocytée,  parfois  encore,  elle  est  capable  de  tuer. 
Pour  la  cellule  animale,  le  problème  est  plus  complexe  et  la  réponse  moins 
aisée.  En  effet,  a  priori,  ce  phénomène  peut  tenir  soit  à  une  exaltation  anomale 
de  l'activité  cytophage  du  globule  blanc,  soit  à  l'affaiblissement  préalable  ou  à 
la  mort  de  la  cellule  phagocytée.   L'évolution  du  processus  est  souvent  assez 
Irapide  pour  qu'il  soit  histologiquement  bien  difficile  de  faire  la  part  respec- 
ive  de  ces  deux  facteurs.  D'autre  part,  une  cellule  peut  être  fonctionnellement 
iffaiblie,  malade  sans  que  cet  état  de  moindre  résistance  ait  nécessairement 
'  me  traduction  morphologique  appréciable.  Ces  considérations  permettent  de 
^l'oncevoir  toutes  les  discussions  soulevées  par  le  rôle  des  phagocytes  dans  l'his- 
iolyse  nymphàle  des  insectes  ou  dans  celle  des  batraciens  anoures  :  les  uns, 
jsoutenant  que  la  cellule  disparait  sous  l'effort  répété  des  leucocytes,  les  autres. 
Mes  plus   nombreux   maintenant,   affirmant  que  les  globules  blancs   se  bor- 
'iient  à   enlever  les  restes  d'un  organe  déjà  altéré.  Sans  aborder  ici  l'étude 
'de  cette  question,  nous  nous  bornerons  à  remarquer  que,  même  en  faisant 
abstraction  des   recherches   de   Loos,    Eberth,    Nœtzel,    etc.,    recherches   qui 
(tendent  à  prouver  que   l'action   dissolvante  des  sucs  des  tissus  et   du   sang 
'suffit  à  cette  destruction,  il  est  de  toute  évidence  que,  fonctionnellement  au 
'moins,    les   cellules    ainsi    phagocytées   sont   en    état   d'infériorité   manifeste 
arrêt  de    développement,  diminution   considérable  ou   suspension   de    leurs 
nutations  nutritives,  etc.). 

Mais,  que  trouvons-nous  chez  les  mammifères  ?  Si  nous  laissons  de  côté  les 

iellulesépithéliales  fortuitement  détruites  par  la  migration  des  globules  blancs, 

lous  voyons  ces  derniers  s'attaquer  aux  cellules  musculaires  dans  le  cours  des 

)rocessus  infectieux  ou  toxiques,  aux  globules  rouges  chez  les  leucémiques. 

elte  hématophagie  des  leucocytes  leucémiques  permet  logiquement  de  suppo- 

ler  aussi  bien  une  hyperactivité  des  cellules  blanches  qu'une  diminution  de  la 

ésistance  des  globules  rouges.  Par  contre,  la  myophagie  des  leucocytes  est  plus 

^estive.    Elle   démontre  que  les  libres  musculaires  ne  sont    phagocytées 

jiu  après  avoir  été,  au  préalable,  dystrophiées  sous  l'influence  de  la  lésion  du 

lierf  ou  sous  celle  d'un  agent  toxique.  Étant  donnés  ces  faits,  étant  donnés 

t  iix  observés  dans  l'atrophie  physiologique  des  invertébrés  et  des  batraciens, 

!  Me  sera  peut-être  pas  illogique  de  penser  que,  si  vraiment  les  phagocytes 

it(  rviennent  dans  les  processus  de  l'atrophie  en  général  et  de  l'atrophie  sénile 

Il  particulier,  ils  ne  font  que  détruire  des  cellules  en  imminence  de  ruine. 

'''^production.  —  Les  leucocytes  se  reproduisent  par  division  directe  (ami- 

)  et  par  division  indirecte  (caryocinèse).  Arnold  pense  avoir  trouvé  dans  la 

i>()osition  plus  ou  moins  filamenteuse  des  éléments  chromatiques  de  certains 

l'ocytes  la  preuve  de  l'existence  d'un  mode  de  division  intermédiaire  aux 
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divisions  directe  et  indirecte.  Mais,  pour  Flemming  et  Reinke,  il  s'agirait  s 
de  divisions  indirectes,  multipolaires,  soit  de  figures  altérées  par  les  réactifs. 

Les  leucocytes  peuvent  se  diviser  dans  le  sang,  la  lymphe,  le  tissu  c< 
jonctif,  les  organes  hématopoiétiques  :  ganglions  lymphatiques,  rate,  mo( 
osseuse. 

D'une  façon  générale  et,  sauf  exceptions,  en  général,  pathologiques,  il 
possible  de  dire  que,  plus  nombreux  et  plus  développés  sont  les  organes  lién 
topoiétiques,  moins  nombreuses  sont  les  divisions  des  globules  blancs  en  cir< 
lation.  Par  exemple,  chez  les  invertébrés,  Cuénot  trouve  peu  ou  pas  de  di 
sions  dans  les  leucocytes  des  céphalopodes,  des  crustacés  décapodes  qui  possède 
des  glandes  lymphatiques  ;  les  divisions  sont,  au  contraire,  fréquentes  pour 
globules  blancs  circulants  des  pulmonés,  des  gastéropodes,  des  orthoptèri 
des  aranéides,  des  solifuges,  des  oligochètes,  des  hirudinées  qui  sont  ou  para 
sent  dépourvus  d'organes  lymphatiques. 

Il  y  a  des  exceptions  :  les  lamellibranches  possèdent  des  glandes  lyinpl 
tiques,  et  cependant  Apathy,  de  Bruyne,  Cuénot  ont  vu  des  mitoses,  lvn( 
Owsjannikow,  Carazzi,  des  amitoses  sur  leurs  globules  libres. 

De  même,  chez  les  vertébrés,  voire  chez  les  mammifères  où  pourtant  j 
centres  hématopoiétiques  prennent,  à  de  certains  moments,  un  si  extraoi 
naire  développement,  il  est  possible  d'observer  la  division  des  cellules  blanc 
errantes  dans  le  sang,  la  lymphe,  le  tissu  conjonctif,  les  corps  étrang 
(moelle  de  sureau). 

Dans  le  sang,  on  peut  trouver  des  mitoses  ou  des  divisions  directes.  C 
dans  le  sang  de  l'axolotl  que  Ranvier  a  observé  la  division  directe  des  lei 
cytes;  c'est  dans  le  sang  de  ce  même  animal  que  Lavdovsky  a  trouvé,, 
mitoses.  Flemming  met  en  doute  la  réalité  des  observations  de  ce  dernier  a 
Klein  et  Lôwit  ont  observé  des  divisions  dans  le  sang  du  triton. 

Des  mitoses  ont  été  signalées  dans  le  sang  du  chien,  du  lapin,  de  l'enii 
humain  et  de  l'enfant  par  Kultchitsky,  Spronck  et  Prins,  Wertheim,  H 
Schlesinger.  Aussi  Rcehmer  admet-il  la  possibilité  de  la  reproduction  dei 
cocytes  du  sang  par  l'un  ou  l'autre  des  deux  modes  de  division.  Cette  n 
duction  dans  le  sang  est  encore  admise  par  Medwedeff  et  Markewitsch.  Wj'fl 
l'a  observée  après  la  splénectomie  ;  de  nombreux  auteurs  l'ont  trouvée  dai 
sang  leucémique. 

Gourevitch  a  vu  des  caryocinèses  dans  le  sang  après  injection  d'abrine  t 
ricine,  substances  qui  provoquent  d'abord  l'hypoleucocytose,  puis  l'hypeiu 
cocytose. 

Dans  la  lymphe  du  canal  thoracique,  Lôwit  a  observé  des  mitoses  ;  j'ai  objjVe 
d'assez  nombreuses  mitoses  des  leucocytes  circulant  dans  les  voies  caverne  ' 
d'un  ganglion  mésentérique  de  lapin  dans  les  veines  duquel  j'avais  injeci 
la  pilocarpine. 

Les  chromosomes  de  quelques  globules  blancs  étaient  disposés  en  coun 
Cette  disposition  a  été  observée  par  von  Kostanecki.  Meves  et  Hennegu'j' 
démontré  qu'elle  tenait  à  la  persistance  de  la  sphère  attractive  au  centre  < 
ligure  et  qu'elle  entraînait  la  formation  du  noyau  annulaire  ou  troué  des  |t 
matogonies  de  la  salamandre.  Il  est  donc  permis  de  supposer  que  cci  i' 
noyaux  annulaires  des  leucocytes  ont  une  semblable  origine.  { 
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ans  le  liquide  céphalo-rachidien  d'un  paralytique  général,  j'ai  vu  la  divi- 
sion directe  du  noyau  de  quelques  petits  globules  blancs  dépourvus  de  granu- 
lations. 
Dans  la  sérosité  péritonéale  de  Lacerta  viridis,  Jolly  signale  des  mitoses. 
Peremeschko,  Kultchitsky,  Muskabluth,  Metchnikoff,  Flemming,  Giovan- 
nini,  Dekhuysen,  van  der  Stricht,  Denys,  M.  Heidenhain  ont  décrit  les  mitoses 
des  cellules  migratrices  du  tissu  conjonctif  ;  Arnold  et  Marchand,  celles  des 
leucocytes  émigrés  dans  un  fragment  de  moelle  de  sureau  (?).  Les  mitoses, 
observées  par  Heidenhain  et  de  Bruyne,  sur  les  globules  blancs  qui  infiltrent 
i  epithélium  intestinal,  sont  contestées  par  Nicolas. 

A  l'état  normal,  chez  les  mammifères,  la  reproduction  des  globules  blancs 
ibres  parait  donc  très  réelle  ;  mais,  au  moins  en  ce  qui  concerne  le  sang,  elle 
le  parait  pas  aussi  fréquente  que  certains  travaux  le  laisseraient  supposer, 
in  eiîet,  Spronck  et  Prins  ont  trouvé  18  mitoses  sur  9653  leucocytes  comptés 
ur  des  coupes  de  veine  cave  (lapin)  et  2  mitoses  sur  1091  leucocytes  de  sang 
lumain  obtenu  par  piqûre  digitale.  Or  Lôvit  a  pu  dénombrer  oOOO  globules 
lianes  sans  trouver  une  seule  cinèse.  Cet  auteur  a  soutenu  que  les  leucoblastes 
e  divisaient  toujours  directement;  les  érythroblastes  indirectement.  Mais 
)enys  et  van  der  Stricht  ont  démontré  la  réalité  de  la  mitose  des  leuco- 
ilastes. 

On  crut  aussi  que  les  polynucléaires  se  divisaient  directement  ;  les  monu- 
léaires,  indirectement.  Il  est  démontré  aujourd'hui  que  les  polynucléaires, 
omme  les  éosinophiles,  présentent  des  caryocinèses.  L'un  ou  l'autre  mode  de 
Ilivision  ne  saurait  donc  être  regardé  comme  l'apanage  exclusif  de  telle  ou 
[elle  variété  leucocytaire. 

I  Par  contre,  l'amitose  semble,  sinon  exister  exclusivement,  du  moins  prédo- 
'niner  chez  les  pulmonés,  les  oligochètes,  les  hirudinées  tandis  que  la  cinèse 
j)rédoniine  chez  les  orthoptères  (Heidenhain),  les  solifuges.  Enfin,  l'amitose 
i;emble  plus  fréquente  chez  l'axolotl  que  chez  les  mammifères. 

Xous  n'avons  point  à  décrire  ici  la  caryocinèse  des  leucocytes  qui,  en  général. 

Il  présente  rien  de  particulier.  Bornons -nous  à  rappeler  la  possibilité  de  cinèses 

iininales.  Celles  dans  lesquelles  les  chromosomes  se  disposent  en  couronne 

Il  tour  du  centrosome  et  qui  produisent  certains  noyaux  troués.  Celles  à  pôles 

iiiiltiples  qui,  ne  s'accompagnant  pas  de  division  protoplasmique,  engendrent 

il-  cellules  multinucléaires.  Van  der  Stricht  qui,  comme  Heidenhain,  n'admet 

(le  rapport  entre  la  polymorphie  du  noyau  et  sa  division  directe,  pense, 

van  Bambeke  et  Kostanecki,  que  certains  noyaux  polymorphes  résultent 

t  fusion  de  plusieurs  noyaux  fils. 

i/amitose  des  leucocytes,  décrite  par  Ranvier,  Bizzozero,  Arnold,  nous  arrê- 

:  a  davantage.  Ranvier  a  constaté  qu'à  16",  un  globule  blanc  d'axolotl  met 

>  heures  pour  se  diviser  directement.  Dans  la  division  directe  ordinaire,  on 

'  i  le  noyau  se  partager  en  deux  segments  ou  bourgeons  à  peu  près  égaux, 

'  ii^'s  par  un  pédicule  qui,  s'amincissant  de  plus  en  plus,  finit  par  se  rompre. 

ilivision  du  corps  protoplasmique  suit  d'assez  près  celle  du  noyau.  H  est 

I  évident  que  si  la  division  protoplasmique  n'a  pas  lieu,  il  en  résulte  une 

lie  raultinucléée  (Arnold).  Il  arrive  aussi  que  les  bourgeons  ne  se  détachent 

ou  viennent  de  nouveau  se  fusionner  (Ranvier).  Lorsque  le  noyau  se  divise 
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directement  en  plusieurs  fragments  inégaux,  on  se  trouve  en  présence 
processus  décrit  par  Arnold  sous  le  nom  de  fragmentation.  Arnold  a  per 
qu'il  pouvait  exister  une  relation  entre  cette  fragmentation  et  la  productif 
de  certains  noyaux  troués.  Pour  Gœppert,  la  perforation  du  noyau  seri 
un  phénomène  secondaire  et  résulterait  d'une  invagination  de  la  paroi  q 
s'approfondirait  jusqu'à  atteindre  la  face  opposée  de  la  membrane  nucléaii 
Les  noyaux  annulaires  se  diviseraient  directement  par  étranglement  en  dei 
demi-anneaux  qui  se  sépareraient  ensuite  en  plusieurs  fragments,  toujours  p 
étranglement.  On  s'est  demandé  ce  que  devenaient  les  centrosomes  dans 
division  directe.  Flemming,  constatant  sur  les  leucocytes  de  la  salamand 
que  le  centrosome  ne  se  dédouble  pas,  pense  cependant  que  la  sphère  attra 
tive  exerce  une  influence  sur  cette  division,  car  elle  est  toujours  placée  vis-à-^ 
de  la  ligne  de  séparation  des  deux  moitiés  du  noyau. 

Quelle  est  la  signification  de  l'amitose  des  leucocytes?  Pour  Flemming, 
serait  un  phénomène  de  dégénérescence  qui,  le  plus  souvent,  augmenterait 
surface  du  noyau  en  produisant  des  cellules  multinucléées.  Ziegler  et  vom  Ra 
soutiennent  une  opinion  à  peu  près  analogue  :  pour  eux,  lorsque  la  divisi 
directe  porte  et  sur  le  noyau  et  sur  le  corps  protoplasmique,  les  cellules  liL 
ne  peuvent  plus  se  diviser  ultérieurement.  Par  contre,  Lowit  admet,  à  côté 
la  division  directe,  dégénérative,  une  division  directe,  régénérative,  à  la  su 
de  laquelle  les  cellules  peuvent  continuer  à  se  multiplier.  Pour  cet  histologis 
la  teneur  du  noyau  en  pyrénine  et  en  chromatine  serait  variable;  un  no}  i 
riche  en  pyrénine  se  diviserait  directement,  un  noyau  riche  en  chromatine  3 
diviserait  indirectement.  Henneguy  pense  que  les  nciyaux  qui  se  divisent  dirj- 
tement  ne  sont  pas  plus  riches  en  pyrénine  qu'en  chromatine. 

Evolution.  Dégénérescences  et  mort.  —  Des  protoplasmas  ancestraux  à 
libre  et  indépendante,  les  leucocytes  ont  conservé,  malgré  les  adaptations  nécj 
saires  aux  conditions  nouvelles  de  l'existence  en  colonie  cellulaire,  non  sei 
ment  la  sensibilité,  la  motilité,  les  capacités  de  digestion  et  de  reproducl 
mais  encore  l'individualité  et  la  résistance  remarquable  aux  agents  destr  ;- 
teurs.   Vingt-quatre  heures  après  la  mort  du  corps  humain,  la  plupart  ' 
leucocytes  sont  encore  vivants  et  peuvent,  lorsqu'on  les  maintient  dans 
conditions  favorables,  demeurer  plus  longtemps  en  vie  (Verworn).  Recklijf- 
hausen  et  Rauvier  ont  démontré  qu'ils  étaient  susceptibles  de  conserver  le  "s 
propriétés   en   dehors  de  l'organisme,    pendant  un   temps    parfois  très  llg 
(22  jours). 

Il  est  difficile  de  savoir  la  durée,  même  approximative,  de  la  vie  normale  o'  i. 
leucocyte.  Everard,  Massart  et  Demoor  la  supposent  très  brève.  Cependant  cji« 
vie  est  peut-être  assez  longue,  du  moins  chez  le  vieillard.  Comme  les  globjîs 
blancs  des  sujets  âgés  ne  paraissent  pas  se  diviser  dans  le  sang  ou  dansps 
organes  hématopoiétiques  atrophiés,  on  peut  croire,  sinon  à  leur  pérennité  liu 
moins  à  leur  plus  ou  moins  grande  longévité. 

Toutefois,    spontanément   ou  sous  des  influences  diverses,   physiques,  ' 
miques,  les  leucocytes  peuvent  dégénérer  et  mourir.  Les  altérations  dégén  ■' 
tives  sont  nombreuses  :  Hayem  signale  la  surcharge  hémoglobique  préserje. 
dans   certaines  anémies,  par   quelques    mononucléaires.  D'autres   s'infiltjnt 
dégraisse,  de  glycogène,  de  pigments  (voy.  Constitution  chimique).  Pour  Cz«ji 
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igorjeir,  l'amyloïde  peut  infiltrer  les  leucocytes  ;  ce  fait  est  contredit  par 
jObrzut.  Ziegler  décrit  la  dégénérescence  muqueuse  de  ces  éléments. 
I  Heidenhain,  Arnold,  Gunprecht  ont  étudié  la  dégénérescence  chromolytique 
'des  leucocytes.  Le  réseau  chromatique  se  condense  en  une  masse  compacte  et 
ihomogène  qui  se  fragmente.  Il  en  résulte  des  boules  qui,  après  la  rupture  de  la 
I membrane  nucléaire,  se  répandent  dans  le  protoplasma;  ce  dernier,  après  s'être 
jgonflé  et  vacuolisé,  finit  par  disparaître,  dissous  dans  les  liquides  ambiants.  Le 
I noyau,  ainsi  altéré,  prend  d'abord  plus  fortement  qu'à  l'état  normal  les  colo- 
irants;  ailleurs,  il  est  pâle  et  ses  contours  sont  diffus  :  cette  dernière  forme  de 
idégénérescence,  décrite  par  Klein  sous  la  dénomination  d'  «  ombre  leucocy- 
taire »,  est  peut-être  artificielle.  Ranvier  s'est  demandé  si  les  leucocytes  qui  se 
jdétruisent  au  niveau  des  plaies  en  voie  de  réparation  ne  fournissent  pas  ainsi 
i[les  matériaux  nutritifs   aux 

llissus  en  voie  de  réédification.         ' ^êêl  ''^  /jjp  M^^A         ^û 

^  Botkine,  Engel,  Borissoff,  W  #  W^      It  f         "*# 

IChetagouroff  ont  étudié  l'his- 

lolyse  des  leucocytes  du  sang.       ,^^  /if^  y^* 

IJotkine  a  mêrpe  supposé  que       ^^BÊ  ^^t^         !*•        ••••?' 

lien  des  variétés  leucocytaires 

n'étaient  autre  chose  que  les        ...g^  /Ç-^\  -  /      , 

4ades  divers  de  leur  dissolu-       ^^p  1  vj//  l'Éffj        [C--^j 

ion  dans  le  plasma. 

A  côté  de  l'histolyse  totale,  ^ '»•  ^^^-  —  Leucocytes  en  dégénérescence  :  hyperchro- 
I        ,  A     i       f  masie  et  fragmentation  du  noyau  (chromolyse)  ;  va- 

1    est   une    ttestruclion    par-         cuolisatioi^  et  hypochromasie  du  noyau, 
ielle  au  moyen    de  laquelle 

e  globule  blanc  essaime  quelques-unes  de  ses  granulations  ou  un  fragment 
le  son  protoplasma.  Cette  jdégénérescence  physiologique  a  été  décrite  par 
lîanvier  sous  le  nom  de  clasmatose  et  considérée  par  lui  comme  une  sorte 
lie  sécrétion  figurée.  D'autres  leucocytes  perdent  ainsi,  par  une  sorte  d'auto- 
omie,  des  fragments  de  leurs  corps  protoplasmiques.  Jolly  pense  que,  parfois, 
les  granulations  éosinophiles,  brusquement  séparées  les  unes  des  autres  et 
tlisséminées  sur  une  assez  grande  surface  (Klein),  peuvent  parfois  revenir  au 
ontact;  il  y  aurait  dans  ces  cas  étalement  et  non  destruction  véritable  du  leu- 
ocyte. 

Comme  tous  les  éléments  protoplasmiques,  les  Rhizopodes  par  exemple,  les 
;lobules  blancs  meurent  toujours  en  se  contractant,  c'est-à-dire  en  prenant  une 
prme  à  peu  près  sphérique.  Du  protoplasma  en  voie  de  décomposition  sortent 
Iles  expansions  pâles  qui  festonnent  ses  bords.  Ces  excroissances  se  détachent 
ous  forme  de  boules  (boules  ou  excroissances  sarcodiques  de  Dujardin)  claires, 
lomogènes  et  lisses  qui  disparaissent  sans  jamais  rentrer  dans  le  corps  cellu- 
wre.  On  ne  saurait  donc  les  confondre  avec  les  pseudopodes. 

l'Ps  leucocytes,  tués  par  des  agents  physiques  (électricité,  chaleur),  prennent 
ibrme  ronde. 

Parmi  les  substances  chimiques,  l'eau,  l'acide  acétique  les  tuent,  en  gonflant 
'Ur  protoplasma  et  en  accusant  leur  noyau.  L'acide  carbonique  leur  ferait 
'l'Ire  toute  colorabilité  (Yegorovski).  Les  bases  (ammoniaque,  soude,  potasse) 

'l  disparaître  le  noyau  et  apparaître  de  petites  vacuoles  protoplasmiques. 
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L'iode  les  tue  et  les  colore  en  jaune  verdAtre;  il  provoque  l'apparition  d'e 
croissances  sarcodiques,  incolores  ou  légèrement  violettes. 

La  peptone  ne  les  détruit  pas  (Tchistovitsch  et  Schultze)  ;  elle  les  disso 
(Rotkine,  Delezenne). 

II.  LES  DIFFÉRENTS  LEUCOCYTES 

Il  existe  de  nombreuses  classifications  des  leucocytes.  Nous  admettrons  1 
variétés  suivantes  : 

1"  Microcytes  (lymphocytes  d'Einhorn,  Ehrlich). 

2"  Macrocytes  (grands  mononucléaires). 

3°  Cellules  à  grains  neutrophiles  (cellules  neutrophiles). 

4"  Cellules  à  grains  acidophiles  (cellules  éosinophiles). 

5°  Cellules  à  grains  basophiles  métachromatiques  (cellules  d'Ehrlicli). 

Avant  d'aborder  l'étude  de  chacune  de  ces  variétés  il  nous  paraît  indispf 
sable  d'indiquer  les  différentes  classifications  qui  ont  été  proposées.  De  1( 
étude  et  de  leur  critique,  nous  tirerons  la  justification  de  la  nomenclature  c 
nous  proposons. 

Aperçu  historique  sur  les  classifications.  —  Leuwenhœk  (1722),  Délia  Tore  (1776 
Alascagni  (1780)  virent  des  corpuscules  arrondis  dans  la  lymphe.  En  1770,  Ilewson  déc 
vrit  les  leucocytes  du  sang  et,  bien  après,  Recklinghausen,  les  cellules  migratrices  du  ti 
conjonctif.  De  longues  années  devaient  s'écouler  avant  que  l'attention  des  histologisle' 
portât  sur  les  différentes  variétés  de  globules  blancs.    C'est  en   1845-184G  que  Virch 
étudiant  le  sang  leucémique,  distingua  deux  sortes  de  leucocytes  :   les  uns,  les  plus  n 
breux,  étaient  grands;  les  autres  étaient  petits  et  presque  dépourvus  de  protoplasinsl 
se  demanda  quelle  était  la  signification  de  ces  différentes  cellules  :  d'abord  il  crut  (li 
s'agissait  d'éléments  ayant  des  origines  diverses.   Plus  tard,  il  pensa   qu'il  y  avait  là|)i 
multiples  étapes  évolutives  et  fonctionnelles  d'un  môme  élément.  Depuis,  on  a  niult' 
les  recherches,   perfectionné  les  méthodes,  accumulé    les   arguments;  mais   le  prol 
posé,  il  y  a   bien  longtemps,  par   l'auteur  de  la   Pathologie  cellulaire   n'est   pas    ci 
résolu  de  façon  définitive.  En  1846,  Wharton  Jones  reconnaissait  que,  parmi  les  leuco( 
les  uns  étaient  granuleux,  les  autres  dépourvus  de  granulations.  Cette  notion  a  con- 
son  importance  dans   les  classifications  contemporaines  qui,  toutes  à  des  titres  divei 
souviennent  de  la  très  complète   étude    de  Max   Schultze  (1863.)  En  se  fondant  sur  i 
dimensions,  la  forme  de  leur  noyau,  la  présence  des  granulations,  cet  histologisle  distii 
({uatre    sortes  de  leucocytes  qu'il  désigna    sous    les    noms  de  t'"',  2°,   3%  4"   variété 
li^o  variété  comprenait  des  cellules  plus  petites  que   les   hématies  et  presque  dénuéi 
protoplasma  ;   la  seconde,  des  cellules  plus  grandes,   à  protoplasma   plus  abondant 
noyau   arrondi  ;  la  troisième,   des  cellules  plus  nombreuses,  à  proloplasma  très  flnf 
granuleux,  à  noyau  unique  ou  multiple;  la  quatrième,  des  cellules  à  grosses  granuki 
réfringentes.  Ainsi,  mises  à  part  les  cellules  d'Ehrlich  (à  grains   6),  Max  Schultze  cd 
toutes   Igb  variétés  de  leucocytes.  Les  classifications  d'Hayem  rappellent  beaucoup  i 
de  Max  Schultze:    mais,   notion   nouvelle,  l'hématologiste   français  décrit  deux   sorh 
cellules  non  granuleuses  :  les  unes  ont  un  protoplasma  clair  et  les  autres  un  protopl 
opaque,  coloré.  Comme  on  le  voit,  les  premiers   histologistes  s'étaient  abstenus  d'ini 
des  noms  aux  cellules  qu'ils  étudiaient  ;  cette   réserve  n'a  pas  été  observée  par  leurs 
cesseurs.  Ces  noms  sont  en  rapport  soit  avec  les  dimensions  cellulaires,  la  forme  du  ii 
la   nature  des   granulations,   soit    avec  l'origine    présumée,  l'âge  probable    do  la  c 
blanche;  parfois  encore  ils  rappellent  l'une  de   ses  propriétés  physiologiques.    Des 
promis  se  sont  établis  entre  les  terminologies  fondées  sur  ces  principes  divers.  Le  m( 
inconvénient  de  cette  synonymie  est  de  rendre  très  pénible  la  lecture  des  livres  d'J 
tologie.  i 

Suivant  leurs  dimensions  et  suivant  la  forme  de  leurs  noyaux,   Lijwit  a  distingué  j'fli 
les  globules  blancs  : 

1°  Des  petits  mononucléaires  ; 

2°  Des  grands  mononucléaires  ;  i 

3°  Des  leucocytes  à  noyaux  polymorphes  ;  î 

i"  Des  polynucléaires. 
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tte  terminologie,  encore  très  employée   aujourd'hui,   a   été   l'objet   de  critiques   nom- 
breuses et  justiflées.  Ranvier,  Flemming  et  Heindenhain,  ayant  montré  que  le  leucocyte  dit 
polynucléaire  était  presque  toujours  une  cellule  à  noyau  polymorphe,  il  fallait  proscrire  le 
terme    inexact,   mais    malheureusement   consacré  par  l'usage,    de  polynucléaires.   Enfin, 
comme  l'a  fait  observer  MetchnikofT,  ce  sont  précisément  les  cellules  dites  grands  globules 
mononucléaires,  qui  présentent  parfois  véritablement  deux   ou  trois  noyaux,  parfaitement 
distincts.  Ce  savant   a  désigné  les  grands  mononucléaires  sous   le  nom  de  macrophages, 
nom  qui  a  le   mérite,  sans  préjuger  de  leur   origine    ni  de   l'apparence   nécessairement 
variable  de  leurs  noyaux,  de  rappeler  leur  taille  et  leurs  remarquables  propriétés  phago- 
cytaires.  Les  autres  leucocytes  (éosinophiles,  cellules  à  grains  neutrophiles)  sont   appelés 
microphages.  Une  semblable  terminologie  n'est  pas  sans  inconvénients   au   point   de  vue 
histologique  :  elle  groupe,  sous  le  nom  générique  de  macrophage  des  éléments  de  prove- 
nance et  de  signification  très  diverses  :    leucocytes,  cellules  endothéliales,  cellules  névro- 
gliques  et  nerveuses.  Elle  ne  supprime  pas   la  nécessité  de  désignations  autres  pour  les 
différents  microphages  et  pour  les  globules   blancs  non  phagocytes. 
I      D'après  leur  âge,  Ouskolî  distingue  des  leucocytes  jeunes,   mûrs  et  vieux.    Sont  jeunes, 
'■  les  petits  et  les  grands  lymphocytes,  les  petits  globules  transparents.  Sont  mûrs,  les  globules 
I  transparents  grands  et  lobules,  les  formes  de  passage  petites,  grandes  et  lobulées;  sont 
i  vieux,  les  mononucléaires  et  les  polynucléaires.  Ainsi,  les  éosinophiles  ne  rentrent  dans 
j  aucun  des  cadres  établis  par  l'histologiste  russe. 

I      II  est  bien  évident  que  les  petits  mononucléaires  ressemblent   beaucoup   aux    cellules 
jeunes  et  même  aux  cellules  embryonnaires.  Il  est  plus  difficile  d'admettre  la  sénilité  des 
grands  mononucléaires  et  des  polynucléaires  :   leur  amiboïsme,  leurs  propriétés    phago- 
cytaires  témoignent  trop  de  leur  puissante  vitalité. 
:      Ehrlich  décrit  G  formes  normales  de  leucocytes  : 
i      1°  Lymphocytes  ; 
I      2°  Grands  mononucléaires  ; 
î      3°  Formes  de  transition; 
j      4°  Polynucléaires  ; 
I      5°  Éosinophiles; 

]      C"  «  Cellules  gavées  »  (MetchnikofT    traduit  ainsi    l'expression  de  Mastzellen);   on  dit 
encore  «  cellules  d'engraissement  ».  «  Cellules  farcies  »  serait  peut-être  plus  exact. 
Ehrlich  admet  en  outre  4  formes  anomales  : 
i"  Mononucléaires  neutrophiles  (myélocytes  neutrophiles)  ; 
2°  Petits  pseudo-lymphocytes  neutrophiles; 
3»  Mononucléaires  éosinophiles  (myélocytes  éosinophiles)  ; 
4°  Forme  d'irritation  de  Tûrck. 

On  voit  qu'à  part  le  terme  de  lymphocyte  (Einhorn),  Ehrlich  conserve  la  terminologie 
fondée  sur  l'apparence  du  noyau.  Maintenant  qu'il  est  bien  établi  que  le  lymphocyte  se 
trouve  non  seulement  dans  les  organes  lymphoïdes  (ganglions,  rate)  mais  encore  dans 
la  moelle  osseuse  (Dominici,  Pappenheim),  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  intérêt  à  substi- 
tuer cette  désignation  à  celle  de  petits  mononucléaires.  La  forme  de  transition  peut  être 
décrite  avec  le  grand  mononucléaire.  Et  puisque  la  forme  d'irritation  de  ïiirck  paraît  repré- 
senter une  hématie  nucléée  (Ehrlich,  Engel),  il  est  inutile  de  la  conserver  ici.  L'existence  de 
cette  cellule  suffit  à  prouver  combien  parfois  est  délicate  la  distinction  entre  une  cellule 
blanche  et  une  cellule  rouge. 

Si  les  mononucléaires  éosinophiles  constituent  des  éléments  anormaux  du  sang  humain, 
ils  sont  constants  dans  le  sang  de  porc  et  de  cheval.  On  ne  saurait  les  désigner  sous  le 
nom  de  myélocytes  éosinophiles,  puisqu'ils  se  forment  parfois  dans  les  ganglions  lympha- 
tiques et  dans  le  thymus. 

De  nombreuses  objections  s'adressent  ù  la  classification,  pourtant  si  claire,  de  Denys. 

'  't  auteur  pose  en  principe  que  tous   les   leucocytes  non    granuleux  dérivent  du  tissu 

j  lyrnphoide  :   il  les  confond  sous  le  nom  de  lymphocytes.  Tous  les  leucocytes  granuleux, 

I  provenant  de  la  moelle  osseuse,  sont  désignés  sous  le  nom  de  myélocytes.  Quelles  que  soient 

1  leurs  dimensions  et  la  forme  de  leurs  noyaux,  ces  myélocytes  sont  acidophiles,  basophiles, 

■l'trophiles,  suivant   la   nature  de   leurs  granulations.  Il  est  dommage  que  la  brillante 

iplicité  de   cette  conception  s'accorde  assez  mal  avec  la  réalité.  Tout  d'abord  elle  sup- 

•',  ce  qui  est  loin  d'être  démontré,  que  les  leucocytes  ne  peuvent  dériver  que  de   la 

l'Ile  osseuse  ou  des  appareils  lymphoïdes.  Elle  omet  jusqu'à  la  possibilité  de  leur  origine 

njonctive.  Or  les    globules    blancs   sont  des  formations    très  constantes   dans    la  série 

iiiimale,  très  anciennes,  on  pourrait  presque  dire  communes  à  tous  les  êtres  pluricellu- 

I  lires.  Dans  la  phylogenèse   comme  dans  l'ontogenèse,   ils  préexistent  à  l'apparition  des 

"l'^anes  hématopoiétiques.  Qu'ils  soient  primitivement  des  dérivations  mésoblastiques  ou 

''xleriiiiqiies  (endothélium  vasculaire),  certains  d'entre  eux  affectent  d'étranges  ressem- 
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blances  avec  les  éléments  fixes  du  tissu  conjonctif.  Ces  ressemblances  sont  telles  que 
maintenant  encore  on  discute  la  nature  conjonctive  ou  leucocytaire  de  la  cellule  plasma- 
tique  de  Waldeyer  et  d'Unna.  Tandis  qu'Unna,  Menahem  Hodara  soutiennent  sa  nature 
conjonctive,  Jadassohn,  Marshalko,  Dominici  en  font  un   leucocyte  (lymphocyte). 

D'autre  part,  les  cellules  d'Ehrlich  (cellules  d'engraissement),  distraites  à  cause  de  leurs 
granulations  métachromatiques  du  groupe  des  cellules  plasmatiques,  sont  souvent  plus 
nombreuses  dans  les  tissus  conjonctifs  viscéraux  que  dans  la  moelle  osseuse.  D'ailleurs, 
sur  la  nageoire  du  têtard  de  grenouille,  Metchnikoff  a  observé  toutes  les  transitions  entre 
la  cellule  conjonctive  et  la  cellule  blanche.  De  plus,  sachant  que  les  cellules  fixes  ne 
sont  pas  phagocytes  et  trouvant  des  substances  étrangères  dans  l'intérieur  de  certaines 
d'entre  elles,  Metchnikoff  en  a  conclu  que  celles-ci  étaient  d'anciens  phagocytes  immobilisés. 
Enfin,  les  belles  recherches  de  Ranvier  ont  démontré  que  les  clasmatocytes  sont  des  leu- 
cocytes fixés  capables  de  se  mobiliser.  Il  est  donc  bien  certain  que  d'étroites  analogies 
unissent  la  cellule  conjonctive  et  la  cellule  blanche  ;  il  est  démontré  que  le  leucocyte 
peut  devenir  cellule  conjonctive.  Il  est  au  moins  très  probable  que  la  cellule  conjonctive 
peut  devenir  globule  blanc.  La  plupart  des  anatomo-pathologistes  admettent  que  la  celluk 
conjonctive  embryonnaire,  morphologiquement  si  semblable  aux  jeunes  leucocytes,  esl 
capable  de  se  mobiliser  et,  par  suite,  de  leur  ressembler  physiologiquement. 

De  nombreux  auteurs  ayant  vu  les  leucocytes  erratiques  se  diviser  dans  les  mailles  di 
tissu  conjonctif,  il  est  certain  que  ces  éléments  peuvent  se  reproduire  ailleurs  que  dan; 
les  grands  centres  lympho-médullaires. 

Comme  l'hématopoièse,  la  leucopoièse  parait  une  élaboration  à  sièges  multiples,  variable; 
suivant  l'espèce  zoologique  et  probablement  suivant  l'âge  de  l'individu.  Nous  savons  qu'i 
est  bien  difficile  de  concevoir  les  rénovations  hématiques  du  vieillard  si,  admettant  le: 
seules  origines  lympho-médullaires,  on  rejette,  comme  invraisemblables,  la  pérennité  oi! 
la  reproduction  des  éléments  libres  dans  les  plasmas  sanguins,  lymphatique  ou  con- 
jonctif. Une  leucopoièse  d'origine  conjonctive,  leucopoièse  discrète,  intermittente,  fournirai 
peut-être  une  explication  plus  satisfaisante  de  ce  phénomène. 

Voyons  maintenant  de  quelles  objections  est  passible  la  théorie  qui,  distinguant  deu: 
grandes  variétés  de  leucocytes,  place  l'origine  des  uns  dans  la  moelle,  celle  des  autres  dan 
le  ganglion.  Cette  conception  suppose  résolue  par  la  négative  la  question,  si  controversée 
des  relations  présentées  par  les  divers  leucocytes. 

S'il  n'est  pas  certain  qu'il  existe  des  transitions  entre  les  diverses  granulations  con 
nues,  si,  dans  le  sang  et  la  lymphe,  les  formes  de  transition  entre  les  cellules  granuleuse 
et  non  granuleuses  sont  peu  nombreuses  et  peu  nettes,  il  en  va  tout  autrement,  au  niveai 
des  organes  hématopoiétiques.  C'est  là  qu'il  est  possible  et  facile  de  voir  la  cellule  bianch 
acquérir  ses  granulations. 

Or,  tandis  que  la  moelle  osseuse  possède  normalement  des  cellules  non  granuleuses  qu 
petites  et  grandes,  sont  identiques  à  celles  du  ganglion  lymphatique,  ce  dernier  peut  pré 
senter,  à  l'état  normal,  toutes  les  cellules  granuleuses  regardées  comme  l'apanage  exclus 
de  la  moelle  osseuse.  Mais,  a-t-on  dit,  présence  ne  signifie  pas  production  :  ces  élément 
migrateurs,  nés  ailleurs,  se  fixent  là  sous  des  influences  inconnues.  Il  faut  convenir  qu 
cette  objection  peut  être  faite  à  ceux  qui  placent  dans  la  moelle  le  lieu  de  formation  de 
éosinophiles  et  des  cellules  d'engraissement,  cellules  qui  sont  loin  d'y  présenter  de 
mitoses  nombreuses. 

Mais  les  éosinophiles  existent  dans  la  lymphe  ;  parfois,  dans  le  ganglion  même,  ii 
présentent  les  signes  indiscutables  de  la  cytodiérèse;  parfois  encore,  ils  ne  possèdent  qu'u 
seul  noyau  et  quelques  granulations.  Enfin  leur  nombre  augmente  dans  les  hypertrophi(  | 
pathologiques  ou  vicariantes  du  ganglion  lymphatique,  dans  l'adénie,  après  la  splénectomii 
Il  est  très  possible  que  cette  dernière  éosinophilie  relève,  non  seulement  du  ganglion,  ma 
encore  de  la  moelle.  Celle-ci  est  donc  hyperactive  ;  on  comprend  mal  celte  suppléam 
de  la  rate  par  un  organe  antagoniste  :  on  la  conçoit  très  bien  en  supposant  que  la  nioelli 
la  rate  et  les  ganglions  sont  des  formations  primordialement  identiques,  plus  différentes  e 
apparence  qu'en  réalité  et  toujours  prêtes  à  manifester  leurs  synergies  anciennes.  Or,  noi 
savons  que  chez  certains  animaux  un  seul  et  même  organe  suffit  à  remplir  les  fonctioi 
dévolues  à  la  moelle,  à  la  rate,  aux  ganglions.  Il  y  a  longtemps  que  Renaut,  Metchnikc 
ont  fait  observer  que  les  cyclostomes,  dépourvus  de  moelle  osseuse,  possédaient  des  éos 
nophiles.  D'autre  part,  le  vieillard,  malgré  la  disparition  fonctionnelle  de  sa  moelle,  depu 
longtemps  envahie  par  la  graisse,  a  des  éosinophiles  et  des  neutrophiles.  Comme) 
appeler  myélocytes  des  cellules  qui  préexistent  et  survivent  à  l'organe  considéré  coran 
leur  unique  générateur?  Comment  appeler  lymphocytes  des  cellules  qui  existent  aus 
bien  dans  la  moelle  que  dans  la  rate  ou  le  ganglion? 

En  réalité,  même  chez  les  vertébrés  supérieurs,  la  moelle  et  le  ganglion  gardent  lesouv 
nir  de  leur  primitive  fusion  :  il  n'est  pas  une  cellule  dite  myéloide  qui  ne  puisse  exist 
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■Pïis  les  organes  lymphoïdes  et  inversement.  Des  influences  morbides  multiples  sont 
'*4apables  de  mettre  en  évidence  cette  symbiose  des  deux  formations  lymphomédullaires, 
symbiose  si  bien  démontrée  par  l'histologie  normale  et  comparée.  Dominici  a  rapporté  de 
nombreux  cas  de  ce  genre  et  les  a  groupés  sous  le  nom  de  transformation  myéloïde  de  la 
rate.  S'il  faut,  pour  toutes  ces  raisons,  sacrifier  les  termes  de  lymphocytes  et  de  myélocytes, 
il  convient  de  se  souvenir  que  Denys,  à  très  juste  raison,  ne  fait  pas  intervenir  la  forme  du 
noyau  et  se  contente  de  désigner  les  cellules  granuleuses  par  la  nature  de  leurs  grains. 
Sans  répéter  tous  les  inconvénients  de  la  terminologie  de  LiJwit,  nous  remarquerons 
encore  que  la  forme  du  noyau  traduit  un  état  fonctionnel,  parfois  identique,  dans  les 
cellules  les  plus  diverses  et  n'est  en  aucune  façon  le  signe  distinctif  d'une  espèce  cellulaire 
définie.  En  d'autres  termes,  des  cellules  de  même  espèce,  les  éosinophiles,  par  exemple, 
présentent  des  noyaux  différents  (unique  ou  double),  suivant  l'animal,  suivant  l'endroit, etc.  ; 
inversement,  des  cellules  différentes  par  leur  taille,  leurs  propriétés  physiologiques,  les 
lymphocytes  et  les  grands  mononucléaires  d'Erlich  présentent  toutes  deux  un  noyau 
unique  et  arrondi. 

Microcytes 

1" variété  de  Max  Schultze,  globulins,  noyaux  libres  de  Robin;  noyaux  d'origine  de 
)uchet;  lymphocytes  d'Einhorn  et  d'EhrIich;  petits  mononucléaires  clairs  et  opaques 
CHayem;  leucocytes  jeunes  d'Ouskoff;  petits  corpuscules  lymphatiques  d'Engel;  leuco- 
lastes,  leucocytes  primaires,  petits  lymphocytes  de  Denys;  petites  cellules  hyalines  de 
■  illand. 

3e  sont  des  cellules  dont  les  dimensions  sont  égales,  inférieures  ou  quelque 
supérieures  à  celles  des  hématies  ;  le  diamètre  des  plus  petites  est  de  5  u.  5 
[jl;  celui  des  plus  grandes  (moyens  mononucléaires  de  Malassez)  oscille  entre 
5  et  8  a.  Il  est  d'ailleurs  à 
peu  près  impossible  de  fixer,       ^^  f^y     /^ 
avec  précision,  cette  limite  su- 
périeure,  car,  au  point  de  vue       ^  ^     i^ 
de  la  taille,  tous  les  intermé-  » 

diaires  existent  entre  ces  leuco-  ^^■ 

cytes  et  ceux  désignés  sous  le  \^i  .' ' 

nom  de  macrocj^es. 

Arrondis,  ovalaires  et  parfois  p^^   „3g  _  Microcytes  et  Macrocytes. 

polygonaux,  ces  éléments  pos- 
sèdent un  noyau  central,  relativement  considérable,  à  peine  entouré  d'une  bor- 
dure protoplasmique,  mince,  parfois  très  difficile  à  voir.  Elle  avait  échappé  à 
certains  histologistes  qui  décrivirent  ces  éléments  comme  des  noyaux  libres.  Le 
protoplasme  est,  proportionnellement  au  noyau,  bien  plus  développé  dans  les 
éléments  un  peu  plus  volumineux  (moyens  mononucléaires).  Cette  couche  pro- 
toplasmique est  assez  irrégulière  et  présente  des  épaississements  en  forme  de 
calotte;  son  contour  extérieur  est  parfois  hérissé  de  pointes  ou  de  bourgeons 
susceptibles  de  se  détacher.  Le  protoplasma  est  plus  réfringent  que  le  noyau.  Il 
est  tantôt  nacré,  incolore,  clair,  tantôt  opaque,  coloré  (Hayem).  Il  paraît  homo- 
gène ou  très  finement  granuleux.  (Il  s'agit  là  de  granulations  cytoplasmiques 
sans  rapport  probable  avec  les  granulations  leucocytaires  proprement  dites).  Il 
a  une  réaction  alcaline  (Ehrlich).  Il  peut  être  :  l''  peu  colorable  ou  légèrement 
basophile;  2"  fortement  basophile,  plus  même  que  le  noyau.  D'après  Hayem,  le 
protoplasma  des  petits  mononucléaires  opaques  du  sang  humain  est  colorable 
^ans  électivité  :  il  se  teint  intensément  par  l'éosine,  l'aurantia  ;  il  est  verdâtre 
avec  le  bleu  de  méthylène  et  violacé  avec  la  thionine.  Ailleurs,  le  même 
uiteur  constate  que  les  mononucléaires  opaques  de  la  lymphe  de  cheval  sont 
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surtout  basophiles.  Le  noyau  est  arrondi  ;  il  peut  présenter,  surtout  dans  les 
plus  grandes  formes,  une  incisure  latérale  (Ehrlich);  lorsque  cette  encoche 
s'agrandit,  le  noyau  devient  polymorphe. 

Après  fixation  par  la  chaleur  et  coloration  au  triacide,  le  noyau  apparaît  î 
peu  près  homogène,  verdâtre  ou  bleu  noir  (Engel).  Par  d'autres  fixations,  or 
distingue  l'existence  de  grains  ou  d'amas  de  chromatine  centraux  et  périphé 
riques;  la  chromatine  centrale  apparaît  sous  forme  d'amas  allongés  ou  d 
corpuscules  arrondis;  la  chromatine  périphérique  forme  une  membrane  nu 
cléaire  épaisse  par  place,  amincie  ailleurs. 

Ces  cellules  possèdent  parfois,  mais  non  toujours,  un  et  même  deux  vrai 
nucléoles  bien  mis  en  évidence  par  la  fixation  au  chlorure  de  platine  (Lôwit) 
On  les  voit  aussi  après  fixation  au  sublimé  et  coloration  à  l'hématoxyline 
orange. 

Toutes  ces  cellules  ont,  en  somme,  assez  de  caractères  communs  pour  cons 

tituer,  en  apparence  au  moins,  une  famille  naturelle.  Mais  à  côté  des  resseni 

blances  (exiguïté  de  la  taille,  du  protoplasma,  disposition  à  peu  près  identiqu 

de  la  chromatine  nucléaire,   etc.),  il  est  des  différences  dans  les  propriétt 

optiques  et  les  affinités  tinctoriales  du  protoplasma,  dans  le  contour  cellulairt 

qui  se  montre  régulier  ou  irrégulier.  Ces  différences  ont  paru  assez  impoi 

tantes  à  Hayem  pour  justifier  la  distinction  de  deux  espèces  cellulaires  :  It 

mononucléaires  clairs  et  les   mononucléaires    opaques.    Ces   derniers  répor 

draient  aux  lymphocytes  d'Ehrlich  ;  seuls,  ils  se  rencontreraient  dans  la  lymph 

et,  par  suite,  mériteraient  bien  cette  appellation,  traductrice  de  leurs  origine.' 

Dominici  fait  des  distinctions  plus  nombreuses  :  il  décrit,  à  côté  du  lymphocy 

ordinaire  à  noyau  assez  fortement  teinté,  ponctué  de  grains  de  chromatii 

centraux  et  périphériques,  à  protoplasma  légèrement  basophile  ou  clair,  d( 

éléments  identiques  dont  la  seule  marque  spéciale  est  d'émettre  des  bourgeoi 

protoplasmiques  capables  de  se  détacher.  Il  donne  à  ce  stade  physiologiqi 

l'individualité  d'un  type  cellulaire  défini  :  c'est  la  cellule  mère  de  globulin] 

Puis,  sous  le  nom  de  petite  plasmazelle,  il  décrit  une  cellule  à  noyau  tr 

coloré  et  à  protoplasme  très  basophile;  sous  celui  de  petit  rnononucléai 

basophile,   un   élément  à  protoplasma  homogène,  très  basophile  mais  do 

le  noyau  est  clair,  presque  dépourvu  de  chromatine.    On  sait  qu'une  mêu 

cellule,  suivant  l'état  de  sa  nutrition,  suivant  le  repos  ou  l'activité  initosiqi 

de  son  noyau,  présente  des  variations  considérables  dans  la  teneur  et  la  col 

rabilité  de  sa  chromatine    nucléaire;  on  sait  d'autre  part  que  les  réactioi 

colorantes  du  protoplasma  peuvent  varier  pour  le  même  élément,  suivant  1 

phases  de  son  évolution;   enfin,  c'est  une  propriété  très  commune  chez  1 

leucocytes,  que  celle  de  semer  dans  les  milieux  ambiants  de  petits  fragmen 

de  leur  protoplasma.  Dans  ces  conditions,  il  est  permis  de  penser  que  la  ct 

Iule  mère  de  globidins,  la  petite  plasmazelle  et  le  petit  nucléaire  basophi 

sont  moins  des  types  cellulaires  véritables,   jouissant  d'une   signification 

d'une  individualité  propres  que  les  aspects   d'un   même   élément,  variai» 

suivant  l'évolution,  la  nutrition  ou  la  dégénérescence. 

Les  microcytes  ne  sont  pas  phagocytes  (Metchnikoff).  Leur  amiboïsme,  i 
par  certains  auteurs,  semble  restreint  mais  réel  (Laguesse,  Wolff,  HirschfeL 
il  est  peut-être  inconstant  (Jolly). 
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Ils  se  rencontrent  normalement  dans  le  sang,  la  lymphe,  la  sérosité  périto- 
néale,  dans  les  formations  lymphoïdes  diffuses  ou  circonscrites  voisines  des 
épithéliums,  surtout  digestifs,  dans  les  ganglions  lymphatiques,  dans  la  rate, 
dans  la  moelle  osseuse. 

Dans  le  sang,  sur  100  globules  blancs,  il  y  a  22  à  25  microcytes  (Ehrlich  et 
Lazarus);  Ouskoff  en  trouve  20  à  2o  pour  100;  Mathias  Duval,  23  pour  100  ; 
Dumont,  28,3  pour  100.  —  Ils  sont  plus  nombreux  chez  les  jeunes  enfants 
(Voïno-Oranski,  Ehrlich,  Engel),  plus  rares  chez  les  vieillards,  à  partir  de 
75  ans  et  surtout  de  90  ans  (Solovieft).  —  Ils  augmentent  pendant  la  lactation 
(Ostrogorsky),  pendant  la  digestion  (Rieder),  après  injection  de  pilocarpine 
(Waldstein,  etc.),  après  la  splénectomie  (Uskow,  Emilianoff,  Hartmann  et 
Vaquez).  Dans  ce  dernier  cas,  Koroboff  les  a  vus  diminuer.  —  Ils  augmeu- 
I  tent  sous  l'influence  des  causes  morbides  les  plus  diverses  :  lymphadénie, 
llymphomes  malins  (Ehrlich,  Karewski),  tuberculinhémie  (Grawitz),  coque- 
lluche  (Meunier). 

Ils  diminuent  après  extirpation  du  pancréas  d'Aselli  (Rokitzky,  Tchigaieff)  ; 
après  extirpation  de  quelques  groupes  ganglionnaires  importants,  Ehrlich  et 
Reinbach  en  ont  trouvé  0,6  pour  100  au  lieu  de  25  pour  100.  —  Koroboff 
signale  leur  diminution  après  la  ligature  du  canal  thoracique;  Omelianski, 
après  la  section  des  vasomoteurs. 

Ce  sont  les  éléments  les  plus  nombreux  de  la  lymphe  :  Hayem  n'a  trouvé 
idans  la  lymphe  du  tronc  satellite  de  la  carotide  que  des  «  mononucléaires 
opaques  ».  Dans  le  canal  thoracique  du  chien,  sur  133  éléments,  j'ai  trouvé 
128  microcytes.  Après  fixation  par  le  sublimé,  leur  protoplasma  se  teignait 
bien  par  les  couleurs  acides.  Ils  prédominent  aussi  dans  les  voies  caverneuses 
du  ganglion  lymphatique. 

S'ils  sont  généralement  considérés  comme  des  éléments  très  jeunes,  certains 
au  contraire  les  regardent  comme  des  éléments  vieux,  dégénérés,  ayant  perdu 
leur  protoplasma. 

Au  point  de  vue  de  leurs  relations  avec  les  autres  leucocytes,  il  est  intéres- 
sant de  noter  que  dans  certaines  circonstances  pathologiques,  ils  peuvent,  sans 
»randir  davantage,  se  charger  de  granulations  neutrophiles  (Rieder).  Ils  devien- 
nent alors  les  petits  pseudo-lymphocytes  neutrophiles  d'Ehrlich.  De  même,  on 
trouve  parfois  dans  le  ganglion  lymphatique  normal  des  microcytes  éosino- 
philes. 

Rappelons  encore  qu'il  n'y  a  pas  de  limites  précises,  au  point  de  vue  de  la 
taille,  entre  ces  éléments  et  ceux  que  nous  allons  étudier  sous  le  nom  de  ma- 
crocytes. 

Macrocytes 

'•  :  2"  variété  de  Max  Schultze,  formes  grandes  des  mononucléaires  clairs  et  opaques 

ilHayem;  certains  macrophages  de  Metchnikoff;  certaines  cellules  vacuolaires  de  Renaut 

it  Lacroix;  mégalocytes  de  Dumont;  polyeidocytes  de  Darier;  grands  mononucléaires  de 

iwit, Ehrlich; grands  lymphocytes  de  Denys,  Engel;  leucocytes  mûrs  et  vieux  d'Ouskoff; 

indes  cellules  hyalines  de  GuUand. 

Arrondis  ou  irrégulièrement  ovalaires,  les  macrocytes  ont  de  15  à  17  [x  dans 
^ang;  ils  peuvent  atteindre  30  à  40  jx  dans  les  tissus.  Ce  sont  les  plus 
tnds  leucocytes.  Le  protoplasma  des  macrocytes  est  abondant  et  présente 
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souvent  des  vacuoles.  Il  se  colore  plus  faiblement  que  le  noyau  et  paraît 
légèrement  basopliile  (Ehrlich).  Le  protoplasma  des  macrocytes  observés  dans 
les  tissus  (tissus  lymphoïdes)  est  ou  très  basophile  ou  acidophile. 

Le  noyau  est  grand,  arrondi  ou  presque  quadrangulaire  ;  il  se  montre  aussi 
réniforme,  cordiforme,  lobé  en  bissac.  Il  est  parfois  double  et  même  triple.  Ces 
cellules  sont  alors  véritablement  polynucléaires.  Excentrique  presque  toujours, 
lé  noyau  est  assez  pâle  et  présente  un  ou  deux  vrais  nucléoles  centraux  et 
quelques  grains  de  chromatine  ;  le  réseau  chromatinien,  très  délicat,  disparaît 
facilement  sur  les  pièces  mal  fixées.  Il  est  bien  évident  qu'on  ne  saurait 
admettre  avec  Botkine  que  la  forme  et  les  dimensions  de  cette  cellule  sont 
uniquement  le  fait  de  l'altération  artificielle  d'un  mononucléaire  moyen. 

Ehrlich  sépare  du  grand  mononucléaire  les  éléments  dont  le  noyau  est  réni- 
forme. Et,  comme  il  trouve  dans  leur  protoplasma  quelques  granulations  neutro- 
philes,  il  les  décrit  sous  le  nom  de  fortnes  intermédiaires  aux  leucocytes 
non  granuleux  à  noyau  arrondi  et  aux  leucocytes  granuleux  à  noyau  poly 
morphe.  On  a  remarqué  que  ces  cellules  intermédiaires  étaient  plus  grandes 
que  les  polynucléaires,  qu'elles  étaient  rares  dans  le  sang.  Par  contre,  Ehrlicl 
n'admet  pas  d'intermédiaires  entre  ses  lymphocytes  et  ses  grands  mononu 
cléaires.  Nous  retrouvons  ici  encore  les  grands  mononucléaires  opaques  et  clair; 
d'Hayem.  Les  grands  mononucléaires  opaques  ont  toujours  des  dimensions  infé 
rieures  à  celles  des  mononucléaires  clairs.  Si  pour  Hayem,  il  n'y  a  pas  d'inter 
médiaires  entre  les  clairs  et  les  opaques,  tous  les  intermédiaires  existent  entri 
les  formes  petites  et  grandes  de  chacune  de  ces  deux  séries. 

Les  macrocytes  sont  amiboïdes  et  très  phagocytes.  Ils  phagocytent  le  bacilli 
de  Hansen,  des  globules  rouges,  des  leucocytes,  des  particules  de  trisulfun 
d'arsenic  (Besredka). 

Ils  existent  dans  le  sang,  la  lymphe,  la  sérosité  péritonéale,  le  tissu  conjonc 
tif,  les  formations  lymphoïdes,  les  ganglions  lymphatiques,  la  rate,  la  moelL 
osseuse. 

Dans  le  sang,  Ehrlich,  sur  100  leucocytes,  compte  :  1  grand  mononucléair 
et  2  à  4  formes  de  transition  ;  Dumont  en  trouve  1,5  pour  100  ;  Hayem,  13  pou 
100.  Cette  différence  tient  évidemment  à  ce  que  ces  auteurs  n'ont  pas  adopt 
la  même  limite  de  démarcation  arbitraire  entre  les  micro-  et  les  macrocytes. 

Dans  la  lymphe,  Hayem  n'a  trouvé  que  des  grands  mononucléaires  opaque^ 
Dans  celle  du  canal  thoracique,  Dominici  a  trouvé  des  macrophages,  des  myéj 
locytes  basophiles.  Dans  le  canal  thoracique  du  chien,  j'ai  trouvé  quelque! 
macrocytes  à  noyau  réniforme.  Et  j'ai  vu  d'assez  nombreux  macrocytes  vacm 
laires  ou  non,  à  protoplasma  presque  toujours  acidophile  dans  les  voies  lym, 
phatiques  du  ganglion  normal  de  lapin.  Ces  éléments  augmentent  dans  l' 
leucémie,  le  mycosis  fongoïde  (Bensaude,  Leredde),  la  malaria,  après  sectio 
des  vasomoteurs  (Omelianski), 
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polymorphe;  l'un  des  microphages  de  Metchnikolî;  leucocyte  vieux  d'OuskolT;  cellule  à 
fines  ifianulations  oxypliiles  de  Kanthaclc  et  Hardy;  myélocytes  neutrophiles  de  Denvs. 
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Cellules  à  grains  neutrophiles. 


Ce  sont  des  cellules  de  10  à  14  u.  qui,  dans  le  sang  normal,  sont  facilement 

^  .,  reconnaissables  grâce  à  la  grande  polymorphie  de  leurs 

tpk       ^  noyaux.  Dans  le  sang  de  certains  leucémiques  et  dans 

la   moelle    osseuse,    il  est    des  cellules   plus   grandes, 

:,  .         à  grains  neutrophiles   et    à    noyau    arrondi  ;    c'est   à 

celles-ci    seulement    qu'Ehrlich     réserve    le    nom    de 

^,,  ^.  myélocytes     neutrophiles   (mononucléaires    neutrophi- 
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Anormalement    en- 

^^^^,     r,  ,,  ,     .  core,    des  cellules,   petites 

^■537.— Cellulesugrains  ^ 

^H     neutrophiles.  comme  les  microcytes,  pos- 

^H  sèdent  des  grains  neutro- 

î^Eles    (globules    nains    de   Spilling,    Rieder   et 

Ily  ;  petits  pseudo-lymphocytes  neutrophiles 
îhrlich). 
le  novau  polymorphe  est  étranglé  en  hissac, 
itourné  de  mille  manières  et  plus  ou  ou  moins 
comparable  aux  lettres  E  OSYZ.  Souvent  il  est 
formé  de  2,  3  ou  4  masses  arrondies  ou  stalacti- 
formes  reliées,  en  général,  par  des  filaments 
chromatiniens  si  fins  qu'ils  sont  presque  imper- 
ceptibles. Ce  noyau  est  tour  à  tour  moniliforme, 
étoile,  bourgeonnant. 

Nous  avons  vu  que  des  causes  multiples  sem- 
blaient présider  à  la  genèse  de  ces  formes  capri- 
cieuses. Sans  rappeler  ici  toutes  ces  causes,  nous 
nous  bornerons  à  ajouter  que  souvent,  comme 
l'ont  constaté  Denys  et  JoUy,  la  forme  annu- 
laire, parfaite  ou  incomplète,  tient,  non  pas  à 
une  anomalie  caryodiérétique,  mais  au  simple 
rapprochement  des  extrémités  libres  d'un  boudin 
nucléaire  arciforme. 

Ce  noyau  possède  un  réseau  de  chromatine  fort 
dense;  il  se  colore  en  verdâtre  ou  en  noir  bleu 
par  le  triacide. 

Le  noyau  unique  (myélocyte  ou  mononucléaire 
neutrophile  d'Ehrlich)  est  grand  et  perforé  de 
trous  qui  laissent  voir  les  granulations  cytoplas- 
miques. 

Le  protoplasma,  très  réfringent,  se  colore  bien 
par  les  colorants  acides  (Ehrlich).  Il  est  parsemé 

(le  fines  granulations  qui  se  teintent  en  violet  par  le  triacide  (mélange  de  vert 
«le  mélhyle,   d'orange  et  de  fuchsine  acide).  Ce  sont   les   granulations  dites 


t     i 


Fio.  538.  —  Noyaux  annulaires 
et  semi-annulaires  :  ceux  de 
la  première  rangée  paraissent 
explicables  par  une  anomalie 
de  la  caryocinùse  (disposition 
en  couronne  des  chromo- 
somes); ceux  de  la  deuxième 
rangée  semblent  explicables 
par  une  fragmentation  incom- 
plète; les  autres  tiennent  au 
rapprochement  des  deux  ex- 
trémités libres  du  boyau  nu- 
cléaire. 
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neutrophiles  par  Ehrlich.  Nous  avons  vu  quelles  discussions  ont  suscit»'  1p« 
affinités  colorantes  de  ces  granulations. 

Elles  sont  solubles  dans  l'eau  distillée,  la  potasse,  l'acide  acétique  k  3  pour  100. 

Les  cellules  à  grains  neutrophiles  sont  très  amiboïdes  et  très  phagocytes. 
Comme  les  autres  leucocytes,  elles  peuvent  se  reproduire  par  mitose.  On  les 
trouve  dans  le  sang,  beaucoup  plus  rarement  dans  la  lymphe.  Rares  dans  les 
ganglions  et  la  rate,  elles  sont  bien  plus  nombreuses  dans  la  moelle  osseuse. 

Elles  forment  la  majeure  partie  des  cellules  blanches  du  sang.  70  à  72 
pour  100  (Einhorn),  70  à  80  pour  100  (Ouskoff),  73  pour  100  (Ehrlich  et  Laza 
rus),  GO  pour  100  (Jolly),  66  pour  100  (Leredde  et  Bezançon),  67  pour  lOf 
(Dumont).  Elles  paraissent  moins  nombreuses  chez  les  très  jeunes  enfants 
28  à  40  pour  100  (Goundobine),  40  pour  100  (Jolly),  40  à  50  pour  100  (Bes 
redka).  Chez  le  vieillard,  Jolly  en  trouve  70  pour  100. 

Elles  augmentent  pendant  la  digestion  (Ouskoff,  Leredde  et  Lœper).  Len 
nombre  s'accroît  dans  les  infections  les  plus  diverses,  dans  certaines  intoxi 
cations  (abrine,  ricine)  (Gourevitch). 

Suivant  Yegorovski,  elles  seraient  plus  nombreuses  dans  le  sang  artérie 
que  dans  le  sang  veineux. 

L'introduction  d'oxygène  dans  un  segment  artériel  les  ferait  augmente 
(Yegorovski,  Markevitsch)  ;  l'introduction  d'oxygène  dans  un  segment  veineu: 
les  ferait  diminuer. 

Sous  l'influence  du  chloroforme,  elles  diminuent  (Popoff);  elles  diminuen 
aussi  avec  la  pression  (Vinogradolî). 

Si  Hayem  ne  les  a  pas  trouvées  dans  la  lymphe  de  cheval,  Doininici  les  a  vuf 
dans  celle  du  canal  thoracique,  et  j'en  ai  observé  3  sur  133  leucocytes  compt 
dans  le  lymphe  du  chien  (canal  thoracique). 

Cellules  à  grains  acidophiles. 

Sijn.  :  4"  variété  de  Max  Schultze,  Hayem;  leucocytes  de  Semmer;  alexocytes  de  Hanl<i 
et  Kanthack;  éosinophiles;  myélocytes  éosinopiles  de  Denys. 

En  général,  un  peu  plus  grandes  que  les  cellules  à  grains  neutrophiles,  li 
éosinophiles  ont  un  noyau  arrondi  ou  polymorphe.  S'il  est  normal  de  ne  trouv( 
dans  le  sang  de  l'homme  sain  que  des  leucocytes  de  Semmer  à  noyau  pol} 
morphe,  la  forme  à  noyau  arrondi  existe  dans  le  sang  du  porc  et  du  chev; 
bien  portants  (Hirschfeld,  Hayem).  C'est  à  ce  type  mononucléaire  qu'Ehrli( 
réserve  le  nom  de  myélocyte  éosinophile. 

Le  noyau  des  éosinophiles  de  l'homme  est,  en  général,  un  peu  moins  col( 
rable  que  celui  des  neutrophiles.  Parfois  formé  de  trois  masses,  il  est  en  gén( 
rai  constitué  par  deux  amas  à  peu  près  égaux,  arrondis  ou  ovalaires,  réuni 
ou  non  par  un  mince  filament  chromatique.  Jolly  insiste  sur  cette  dispositior 
déjà  figurée  mais  non  décrite  par  Hayem,  Renaut,  Hardy  et  Wesbrool< 
Klein,  etc. 

Ce  noyau  peut  être  formé  par  un  boudin  arciforme  très  identique  à  celui  d( 
polynucléaires  neutrophiles.  Fréquemment  troué,  ce  noyau  laisse  apercevoi 
les  granulations  cytoplasmiques. 

Dans  le  protoplasma  se  trouvent,  plus  ou  moins  nombreuses,  d'assez  gross» 
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granulations  sphériques  ou  plus  rarement  ovales  ;  très  réfringentes,  elles  ont 
une  teinte  jaune  pâle. 

Cette  granulation  se  colore  intensément  par  les  couleurs  acides,  l'éosine  et, 
plus  encore,  l'orange.  La  périphérie  se  teinte  plus  que  le  centre  (Ehrlich). 
Par  la  thionine,  elle  se  teinte  en  vert  clair  (Dominici).  Elle  n'est  pas  colorable 
par  Tacide  osmique.  Elle  est  Insoluble  dans  l'alcool,  l'éther,  le  chloroforme, 
l'essence  de  térébenthine,  le  sulfure  de  carbone. 
Contrairement  à  l'hémoglobine  et  bien  qu'elle  contienne  du  fer,  suivant  Barker, 

.ôwit,  SacharolT,  Tettenhamer,  elle  est  insoluble  dans  l'eau  (Schwarze,  Robin, 

\Ialassez)  et  dans  la  glycérine.  Elle  est  insoluble  dans  l'huile  de  girofle,  la 

potasse  à  3  pour  100,  l'acide 

acétique  qui  nuit  cependant        ;^^:       ^'.<r 

ï  sa  coloration  ultérieure,  les        >^?f'        ^y^ 

lichromates   alcalins,  le   su- 

ilimé,  le  formol,  l'acide  chro-         4i''f        ^w 

nique. 
Par  le  réactif  de  Reichl  et    .•%^*%       ^,        ^,,  ^, 

>Iikosch,    Renaut    et    Weiss      •''^;«       f'-''      'W        0J:,        V.V* 

nt  reconnu  qu'elle  était  de 

iiature  albuminoïde  (  globu-  ^^'<^-  ^■^^^-  —  Kosinophiles  à  noyau  unique  et  à  noyau 
.  ,  ,^  .  ^.  .,,  ,  .  polymorphe  ou  multiple.  Essaimao-e  des  cranulations : 
ne).  De  même  Siawcillo  lui       histolyse. 

I  rouve    quelques     propriétés 

les  albuminoïdes  :  elle  se  colore  en  jaune  par  l'acide  nitrique,  en  rouge  par 

■e  réactif  de  Millon,  en  brun  par  la  solution  iodo-iodurée.  Il  est  généralement 

idmis  qu'elle   se    colore  en  jaune  par   ce   dernier   réactif.  Cette   différence 

jient-elle  à  ce  que  Siawcillo  a  étudié  les  éosinophiles  de  la  raie  et  à  ce  que  les 

jutres  hématologistes  ont  étudié  celles  des  mammifères?  D'autre  part,   son 

lasolubilité  dans  le  suc  gastrique  la  rapprocherait  des  nucléines. 

I  S'il  paraît  bien  démontré  que  les   grains  éosinophiles  ne  représentent  ni 

es  restes  cellulaires,  comme  le  pensaient  Tettenhamer  et   Sacharoff,  ni   des 

licrobes  phagocytés,  comme  l'ont  soutenu  Metchnikoff  et  Mesnil;  s'il  parait 

ien  ne  pas  s'agir  d'hémoglobine,  contrairement  à  l'opinion  de   Pouchet  et 

'Hayem,   il  est  plus   difficile   de  savoir  à   quels  buts  servent  ces  granules, 

lal)orés  puis  conservés  comme  les  réserves  vitellines  et  enfin   essaimes  dans 

-^  tissus.  Hankin  et  Kanthack  en  firent  le  substratum  organisé  de  l'alexine, 

lystérieuse  substance  bactéricide.  Pour  Altmann,  ce  seraient  des  ozonophores 

ni  joueraient  un  rôle  dans  les  oxydations  de  l'organisme.  Pour  Gattaneo,  ils 

jarteraient  un  ferment  nécessaire  à  l'assimilation  de  certaines  substances  albu- 

liineuses.  Wagner  pense  qu'ils  sont  nécessaires  à  la  nutrition  et  à  la  formation 

>  différentes  cellules. 

'  (jntrairement  à  Renaut,  de  nombreux  auteurs  (Max  Schultze,   Bizzozero, 

■tvt'm,  Tschlenoff,  Millier  et  Rieder,  Jolly)  ont  constaté  l'amiboïsme  des  leu- 

•  y  tes  de  Se  m  mer. 

I  t'urs  propriétés  phagocytaires,    niées  par   Hankin  et  Kanthack,  ont  été 

montrées  par  Dolega,  Mesnil.  Elles  sont  d'ailleurs  assez  minimes. 

Les  éosinophiles  existent  dans  le  sang,  la  lymphe,  la  sérosité  péritonéale,  le 

-^11  conjonctif  (autour  des  glandes  salivaires,  gastriques,  intestinales,  mam- 
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maires  et  bronchiques),  dans  les  ganglions  lymphatiques,  la  rate,  la  moe: 
osseuse. 

Tandis  que  Michaelis  voyait  une  relation  entre  l'abondance  des  sécrétior 
éosinophiles  et  la  suppression  d'une  sécrétion  externe  (mamelle),  Bonne,  plu 
récemment,  insistait  sur  la  contemporanéité  des  sécrétions  bronchiques  et  éosi 
nophiles. 

Dans  le  sang,  Ehrlich  compte  2  à  4  éosinophiles  pour  100  cellules  blanches 
Dumont,  2,  5  pour  100;  Leredde  et  Lœper,  1  à  2  pour  100;  Engel,  2  à  3  pou 
100;  Canon,  2  pour  100.  Ce  dernier  auteur  trouve  chez  des  enfants  1,06  pou 
100,  2,31  pour  100,  et  chez  des  vieillards,  2,09  pour  100;  7  pour  100  chez  u 
vieillard  de  88  ans. 

Les  éosinophiles  augmentent  sous  l'influence  de  la  pilocarpine  (Neusser),  d( 
préparations  ferrugineuses,  après  la  splénectomie  et  dans  les  états  morbide 
les  plus  divers  ;  leucémie,  affections  cutanées  (pemphigus,  pellagre,  eczém; 
psoriasis,  prurigo,  sclérodermie,  syphilis),  vaccine,  helminthiase,  scorbu 
blennorragie,  tuberculinémie,  scarlatine,  fièvre  intermittente,  asthme,  emph; 
sème,  psychoses,  névroses.  Ils  diminuent  ou  disparaissent  à  l'acmé  de  j 
pneumonie  (Bettmann,  Engel),  de  la  typhoïde,  du  rhumatisme,  de  l'érysipè 
(Bettmann). 

Comme  Hayem  et  Dominici,  j'ai  trouvé  quelques  éosinophiles  dans  la  lympl 
du  canal  thoracique  du  chien  (1  sur  133). 

Cellules  à  grains  basophiles,  métachromatiques 
ou  cellules  d' Ehrlich. 

Syn.  :  Mastzellen  d'Ehrlich;  cellules  isoplastiques  d'Audry;  myélocytes  basophiles  de  Den 

Leurs  dimensions,  très  variables  suivant  les  animaux,  vont  de  8  à  12  [x  cli 

les    mammifères;    chez    les    batraciens,   el 
SH     #$•      ml*   €^',        atteignent  30  à  40  fx. 

l*i^fy     *^M***^    '"'*»•'*''     *•''"  Elles  sont  arrondies,  polygonales  ou  effil 

et  même  ramifiées.  iDans  ce  dernier  cas,  L 
*         *,'«       /  (t'S     noyau  est  tantôt  central,  tantôt  polaire  et  el 
i       *^     /â  ^      ressemblent  beaucoup  aux  clasmatocytes. 
t**       W     ^*'  ^'  Le  noyau,  souvent  masqué  par  les  grani 

,  tions,  est  tantôt  arrondi,  plus  ou  moins  ovoi 

ff^i*     ieytit^  »    /«ff».  tantôt  polymorphe  (bi-  ou  trilobé).  Dans 

\:l'         4^1*^         ?î^  cellules  d'Ehrlich  des  ganglions  lymphatiqi 

FiG.  540.  —  Cellules   d'Ehrlich.  —  j'ai,  d'une  façon  constante,  trouvé  un  no 
Dans  quelques-unes  d'entre  elles,  arrondi  assez  semblable  à  celui  des  microey  • 
les  granulations  sont  dissoutes.  Re-  ^i  j-n-  •    j  i        l■^•^■/r 

marquer  combien,  par  leur  forme  ^^  «n  diffère  par  sa  momdre  colorabihte  (F  '- 

effllée,  certaines  des  cellules  de  la  penheim).  ' 

seconde  rangée  ressemblent   aux       q^         g^^  gg^  çoio^é  en  bleu  pâle  par  le  iju 
clasmatocytes.  ,     ,  i     tt  -i        >        .  L 

polychrome  de  Unna;  il  présente  une  nupe 

membrane  d'enveloppe  et  quelques  fines  granulations  chromatiniennes.    ' 
Dans  le  protoplasma  se  trouvent  des  granulations  dont  la  forme,  les  diml- 

sions  et  la  distribution  sont  irrégulières. 

Arrondies,  cocciformes,  ces  granulations  sont  tantôt  plus  fines  que  les  éji- 
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lophiles,  tantôt  aussi  grosses  ;  parfois  même,  elles  présentent  des  dimensions 
supérieures  (Engel).  Dans  certaines  cellules,  elles  sont  pressées  les  unes  contre 
es  autres;  ailleurs  elles  sont  plus  dispersées. 

Ces  grains  sont  solubles  dans  l'eau  distillée,  dans  l'acide  acétique  à  3  pour 
100,  dans  le  liquide  d'Adam;  ils  sont  insolubles  dans  l'alcool,  dans  l'alcool- 
ither. 

Ils  prennent  le  Gram  et  le  Ziehl  ;  ils  se  colorent  par  le  dahlia,  mais,  traités 
par  le  carbonate  de  potasse,  ils  se  décolorent,  ce  que  ne  font  pas  les  microbes. 

Par  analogie,  on  s'est  demandé  si  ces  granulations  ne  devraient  pas  à  la 
orésence  d'une  cape  graisseuse  leur  résistance  à  la  décoloration  par  les  acides 
orts.  En  tout  cas,  elles  ne  se  teignent  pas  en  noir  par  l'acide  osmique. 

Avec  la  thionine,  le  bleu  de  Unna,  elles  présentent  une  coloration  rouge, 
'est-à-dire  métachromatique,  analogue  à  celle  du  mucus  mais  plus  intense. 

Elles  se  colorent  presque  en  brun  pur  avec  le  kresyl  violett  extra. 

Pour  Nordmann  et  Raudnitz,  ces  granulations  ne  sont  ni  de  la  matière 
myloïde,  ni  du  mucus. 

D'ailleurs,  si  la  métachromatie  rouge  est  obtenue   non  seulement  avec  la 


Fio.  541.  —  Clasmatocytes  du  triton  (d'après  Ranvier). 

ranulation  des  leucocytes  d'Ehrlich  mais  encore  avec  le  mucus,  la  substance 
)ndanientale  du  cartilage  hyalin,  la  gélatine  de  Wharton,  elle  se  montre 
vec  les  substances  chimiques  les  plus  diverses  (acides  azotique,  sulfurique, 
(Otasse,  chloroforme,  acétone,  aniline,  huile  de  cèdre). 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  cellules  d'Ehrlich  égrener  leurs  granulations 
Il  tour  d'elles;  parfois  les  granulations  sont  mises  en  liberté  après  avoir  été 
réalablement  dissoutes  dans  le  corps  protoplasmique. 

Par  leur  forme,  leur  mode  de  sécrétion,  les  cellules  d'Ehrlich  se  rapprochent 

■iucoup  des  cellules  de  Ranvier  (clasmatocytes).  Chez  les  batraciens,  l'analo- 
i'  est  complète;  chez  les  mammifères  il  existe  une  différence:  la  métachro- 
lalle  fait  défaut  aux  grains  des  clasmatocytes  (Jolly).  Cette  différence  justifie - 

■Ile  une  séparation  profonde  entre  ces  deux  éléments  si  semblables  à  tant 

'■.uards? 

Tout  d'abord,  il  n'est  pas  démontré  que  la  métachromatie  soit  un  phéno- 
!' ne  d'ordre  chimique.  Puis,  à  supposer  qu'il  existe  une  différence  de  consti- 
lilion  chimique  entre  les  granulations  basophiles  métachromatiques  et  non 
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niétachromatiques,  cette  différence  ne  semble  pas  suffisante  pour  légitimer  ur 
séparation  complète  entre  deux  ordres  d'éléments  dont  l'anatomie  compare 
nous  montre  les  étroites  affinités.  D'ailleurs,  les  hématies  des  divers  animau 
ne  sont-elles  pas  morphologiquement  et  fonctionnellement  identiques  inalgj 
de  très  réelles  différences  de  constitution  chimique? 

Les  cellules  d'Ehrlich  existent  dans  le  sang,  les  liquides  séreux*,  dai 
les  tissus  conjonctifs  périvasculaires  du  grand  épiploon,  dans  les  papilh 
dermiques,  dans  la  sous-muqueuse  intestinale,  parfois  dans  les  espace 
conjonctifs  du  foie,  enfin,  dans  les  ganglions  lymphatiques,  la  rate,  la  moel 
osseuse. 

Elles  sont  très  rares  dans  le  sang  humain;  Ehrlich  et  Lazarus  en  troi 
vent  0,5  pour  100  au  maximum.  Canon  0,28  pour  100.  D'après  Canon,  elle 
seraient  plus  abondantes  dans  le  sang  des  enfants  (0,88  à  1,86  pour  100 
Zollikofer  les  a  trouvées  nombreuses  dans  le  sang  de  sujets  atteints  de  soi; 
tique,  d'hystérie  et  de  rhumatisme  aigu.  Après  injection  de  pyrodine,  Schmauc 
les  a  vues  augmenter,  comme  Levaditi,  après  injection  de  toxines  staphyl( 
cocciques. 

Dans  le  sang  du  lapin,  Bauer  en  trouve  2  à  o  pour  100  ;  Levaditi,  4,3  pour  10(' 
Or,  elles  sont  précisément  très  rares  dans  le  tissu  conjonctif  de  cet  animal, 
est  intéressant  de  remarquer  que  la  cellule  d'Ehrlich  est  d'autant  moins  àboi 
dante  dans  le  sang  qu'elle  est  plus  abondante  dans  le  tissu  conjonctif.  C'est 
une  loi  commune  à  presque  tous  les  leucocytes  des  vertébrés  supérieurs,  no' 
maux.  Ainsi,  les  macrocytes,  les  éosinophiles,  rares  dans  le  sang,  abondi 
dans  le  tissu  conjonctif;  nombreux  dans  le  sang,  les  microcytes  et  les  neuti 
philes  sont  rares  ou  font  défaut  dans  les  tissus  conjonctifs. 

Ballowitz  a  constaté  que  les  cellules  d'Ehrlich  étaient  peu  abondantes  da 
les  tissus  conjonctifs  du  lapin,  du  lièvre,  du  cobaye,  des  oiseaux;  il  en  a  obser 
beaucoup  chez  le  chien,  le  veau,  la  chèvre,  le  rat,  la  chauve-souris. 

Chez  la  chauve-souris,  il  les  a  trouvées  aussi  nombreuses  après  qu'ava 
l'hibernation.  Au  contraire,  chez  la  grenouille  bien  nourrie  ou  chauffée,  Koij 
butt  Daskiev^acz,  puis  Stassano  et  Hass  ont  vu  augmenter  les  cellules  d'El| 
lich  et  les  clasmatocytes.  D'après  Unger,  la  suppression  de  la  sécrétion  lact 
déterminerait  l'augmentation  de  ces  éléments  dans  la  mamelle.  Par  contii 
Westphal  les  a   trouvées  nombreuses  chez  des  cachectiques.  Comme  l'a  remfj 
que  Rosenheim,  leur  multiplication  est  donc  indépendante  de  la  surnutritio 
et  Friedlander,  Gleumann,  Ballowitz  ont  eu  raison   de  trouver  peu  justif 
l'expression  de  Mastzelle  imposée  par  Ehrlich. 

On  les  a  trouvées  dans  diverses  productions  pathologiques  :  lipomes,  tub' 
cules  cutanés  (Westphal,  Bergonzini),  urticaire  pigmentée  (Unna),  zone  pé 
cancéreuse  (Ballowitz),  vésicules  épidermiques  de  miliaire,  sarcomes  (Ack 
mann),  nodules  morveux,  induration  brune  du  poumon  (Israël),  névrites  aigi 
(Rosenheim),  foyers  d'hémorragie  cérébrale  et  de  sclérose  multiple  (Neunian 
écorce  des  paralytiques  généraux  (Franca  et  Athias),  dans  la  maladie  i 
sommeil  (Athias).  A  supposer  que,  dans  quelques-unes  de  ces  circonstan  - 
morbides,  il  y  ait  réellement  hypernutrition  locale,  il  est  bien  évident  que  d),~ 

1.  Milchner  les  a  trouvées  nombreuses  dans  l'ascite  d'un  leucémique,  Neisser,  dans  l'exsudat  d'une  blenj- 
ragie.  ( 
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(îrtaines  d'entre  elles  au  moins,  il  y  a,  au  contraire,  un  véritable  ralentisse- 
rient  de  la  nutrition  locale  (lipome,  maladie  du  sommeil,  paralysie  générale). 

A  propos  de  chaque  leucocyte,  nous  avons  indiqué  la  proportion  dans  laquelle 
n  le  trouve  dans  le  sang.  Cette  proportion  est,  en  général,  assez  variable  pour 
u'il  soit  difficile  d'établir  avec  certitude  les  limites  normales,  précises  de  ce 
u'on  a  appelé  Véquilibre  leucocytaire.  D'ailleurs  les  hématologistes  ne  s'ac- 
ordent  guère  pour  fixer  la  quantité  moyenne  de  globules  blancs  contenus 
ans  un  millimètre  cube  de  sang.  Hayem  donne  6000,  Ranvier  8000,  Du- 
lont  76o0.  On  ne  peut  donc  considérer  comme  pathologique  tout  nombre 
iipérieur  à  7500,  comme  l'ont  dit  Leredde  et  Lœper. 
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der  Enstehung,  dem  Bau  u.  der  Lebensthiitigkeit  des  Blutes.  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys., 
1  :  Anat.  Abth.,  1.  —  Wolff.  Ueber  die  act.  Bevveglichkeit  d.   Lymphocyten.  Berlin. 
'■   Woch.,  30  déc.   1901.  —  Dominici.   Arch.   Méd.   exp.   et  d'Anat.  palh.,  1901-1902.  — 
ADiTi.  Contrib.  à  l'étude  des  Mastzellen,  etc.  Thèse  Paris,  1902. 
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LES  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES. 

Historique.  —  Ahistote  (384-322  av.  J.-C).  ainsi  qu'en  témoigne  une  phrase  de  l'Hisloii 
des  animaux,  paraît  avoir  vu  des  vaisseaux  lymphatiques.  Mais  c'est  à  Herophile  (300  av.  J.-C 
et  à  Herasistrate  (280  av.  J.-C.)  qu'il  faut,  d'après  les  écrits  galéniques,  attribuer  la  décou 
verte  des  chylifères.  Herasistrate  vit  leur  contenu  laiteux;  Herophile,  leur  terminaiso 
dans  les  ganglions  mésentériques.  L'un  en  fit  des  artères,  l'autre  des  veines.  Niées  pii 
Galien,  ces  observations  furent  oubliées  et,  c'est  seulement  en  1532,  que  Nicolas  Mass 
semble  trouver  quelques  lymphatiques  rénaux.  Puis,  Fallope  aperçoit  quelques  vaisseau 
blancs  qui  se  terminent  dans  les  glandes  péripancréatiques. 

En  1563,  EusTAcmus  découvre,  sur  un  cheval,  le  canal  thoracique  et  le  décrit  sous  le  noi 
de  vena  alba  thoracis.  «  Du  tronc  de  la  veine  sous-clavière  gauche  s'étend  un  prolongemer 
qui  est  plein  d'une  humeur  aqueuse  et  se  divise  près  de  sa  naissance  en  deux  branches 
lesquelles  se  réunissent  bientôt  pour  reconstituer  un  seul  tronc;  celui-ci  se  porte  vers  1 
côté  gauche  du  rachis,  traverse  le  diaphragme,  arrive  presque  au  milieu  des  lombes  où 
s'élargit  en  entourant  l'aorte  et  se  perd  en  présentant  un  mode  de  terminaison  qui  n 
m'est  pas  encore  connu.  »  Eustachius  vit  donc  «  l'élargissement  »  inférieur  du  can; 
thoracique;  est-ce  suffisant  pour  lui  attribuer  avec  Winslow  (Exposition  anatomique  de  I 
structure  du  corps  humain,  MDCCLXI)  la  découverte  de  la  citerne  de  Pecquet? 

La  grande  veine  lymphatique  fut  trouvée  par  Sténon. 

En  1622,  nouvelle  découverte  des  chylifères  par  Aselli  qui,  les  rencontrant  chez  le  cliier 
le  chat,  l'agneau,  le  bœuf,  le  porc,  le  cheval,  les  voit  aboutir  aux  glandes  mésentériquf 
et  pense  qu'ils  se  terminent  dans  le  foie. 

Il  appartenait  à  Pecquet  (1649)  de  démontrer  leur  abouchement  dans  la  partie  initiali 
renflée  du  canal  thoracique  à  laquelle  il  donna  le  nom  de  citerne  ou  de  réserve 
du  chyle. 

Mais,  comme  Galien  avait  nié  les  canaux  d'Herasistrate  et  d'Herophile,  Riolax  et  Harvi 
nièrent  les  veines  lactées  d'Aselli.  Et  il  fallut,  pour  définitivement  établir  leur  existence,  li 
travaux  de   Gassendi  (1628),  Vessling  (1634),   Folius  et  Tulpius  (1639),   Wallée   (1641) 
Pecquet  (1649). 

Puis,  Vessling  et  Rudbeck  décrivent  les  lymphatiques  du  foie,  du  pancréas,  du  thorn 
des  poumons  et  du  bassin. 

Rudbeck  conclut  de  ses  recherches  que  les  «  vaisseaux  séreux  »  existent  non  seulem 
dans  le  mésentère,  mais  dans  tout  l'organisme  où  ils  forment  un  système  spécial.  Bartho 
et  JoLYFF  ne  tardèrent  pas  à  confirmer  cet  essai  de  généralisation.  Et  le  système  séreiu: 
Rudbeck  devint  le  système  lymphatique.  Cette  substitution,  purement  verbale,  valui 
Bartholin  d'être  regardé  comme  l'auteur  de  la  première  systématisation  des  vaisseaux  blan 
Et  maintenant,  suscités  par  cette  nouvelle  et  féconde  notion  d'anatomie  générale,  1 
travaux  vont  paraître  nombreux,  trop  nombreux  pour  qu'il  soit  possible  de  les  citer  tous. 

C'est  RuYSCH  qui,  en  1665,  étudie  après  Rudbeck,  Bartholin,  Svvammerdam,  Blasius. 
valvules  et  compare  leur  forme  à  celle  d'un  croissant  de  lune. 

Puis,  ce  sont  Nuck,  R.  Hale,  Meckel,  Haller  et  Chuikshanks  qui  découvrent  des  lympl 
tiques  inédits  dans  les  régions  encore  inexplorées.  Hunter  trouve  les  vaisseaux  blai 
de  l'endartère  et  s'efforce  de  soutenir  l'importance  capitale  du  système  lymphatique  d. 
l'absorption. 

Hevvson  étudie  ces  vaisseaux  chez  les  poissons.  11  pense  que,  chez  les  mammifèr 
certains  d'entre  eux  peuvent  gagner  le  canal  thoracique  sans  traverser  les  ganglions. 

Mascaoni,  l'auteur  d'une  admirable  iconographie,  démontre  l'inexactitude  de  cette  pro 
sition.  Avec  Haller  et  Cruikshanks,  il  rejette,  contrairement  à  Sténon,  Wepfer,  Schmied 
Bœrhave,  Bartholin  et  Meckel,  toute  communication  périphérique  entre  les  systèn 
lymphatique  et  sanguin.  Pour  lui,  c'est  avec  le  tissu  conjonctif  que  communiquent  , 
vaisseaux  blancs,  car  ils  naissent  dans  ses  mailles.  Cette  opinion  de  Mascagni  devait  av 
une  singulière  fortune.  Elle  fut  adoptée  et  généralisée  par  Bichat  qui  admit  des  boucl; 
lymphatiques,  non  seulement  dans  le  tissu  conjonctif  et  à  la  surface  des  séreuses,  nij 
encore  sur  les  membranes  tégumentaires  (Pores  de  Haase).  i 

Pour  le  grand  anatomiste,  «  le  système  lymphatique  entre  essentiellement  dans  la  format  j 
des  séreuses.  Il  faut  regarder  les  membranes  séreuses  comme  de  grands  réservoirs  ini- 
médiaires  aux  systèmes  exhalant  et  absorbant  où  la  lymphe,  en  sortant  de  l'un,  séjou  ' 
quelque  temps  avant  d'entrer  dans  l'autre,  où  elle  subit  sans  doute  diverses  préparation  ' 

Quelques  années  plus  tard,  Lippi  (1822)  et  Lauth  (1824)  soutiennent  à  nouveau  l'existé  ' 
de  communications  lymphatico-veineuses  périphériques.  De  plus,  Lauth  établit  que  tj' 
lymphatique  fait  suite  à  un  réseau  originel. 

Enfin  paraissent,  dès  1832,  d'importantes  recherches  d'anatomie  comparée  dues  à  J  * 
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MuLLER,  Panizza  et  FoHMANx.  Jean  Muller  découvre  le  cœur  lymphatique  postérieur  de  la 
grenouille.  Panizza  découvre  les  cœurs  lymphatiques  de  la  couleuvre  à  collier  et  de  la 
grenouille.  Il  les  considère  comme  analogues  aux  renflements  supravalvulaires  des  troncs 
lymphatiques  chez  les  mammifères.  Ces  organes  sont  décrits  chez  quelques  oiseaux  par 
Panizza,  Fohmann,  puis  par  Stannkjs  et  Gadow.  Pour  eux,  ces  cœurs  communiquent 
îivec  les  veines.  D'ailleurs  Fohaiaxn  qui,  contrairement  à  Panizza,  considérait  les  cœurs 
lymphatiques  comme  des  ganglions  rudimentaires,  admettait,  avec  Tiedmann  et  Lauth, 
l'existence  de  communications  lymphatico-veineuses  à  l'intérieur  du  ganglion. 

RuscoNi  décrit  les  gaines  lymphatiques  périvasculaires  de  la  grenouille  comme  un  simple 
manchon  dans  la  lymphe  duquel  baignent  les  vaisseaux  sanguins.  Plus  tard,MiLNE-EDWARDS 
es  compare  aux  séreuses  viscérales  des  mammifères  et  Ranvier  démontre  leur  double 
?ndothélium. 

Dès  1847,  Sappey  commençait  une  longue  série  de  recherches  poursuivies  sans  relâche 
usqu'à  la  publication  de  son  grand  atlas  (1876).  Si  les  résultats  descriptifs,  demeurés  clas- 
siques, ne  laissèrent  aux  travailleurs  nouveaux  qu'un  champ  restreint,  le  sort  des  essais 
l'anatomie  générale  fut  moins  heureux.  Sappey  nia  puis  admit  les  communications  veino- 
ymphatiques.  A  rencontre  de  Mascagni,  il  soutint  «  qu'un  assez  grand  nombre  de  parties 
ionstituantes  du  corps  (système  nerveux,  cœur  et  vaisseaux,  muqueuses  vésicales  et  urété- 
i  aies,  séreuses,  tissus  conjonctif,  élastique  et  osseux)  sont  absolument  et  constamment 
jlépourvues  de  vaisseaux  lymphatiques  ».  Enfln,  pour  lui,  les  vaisseaux  blancs  naissent  par 
!  n  double  réseau  de  capillicules  et  de  lacunes  absolument  clos. 
Jusqu'ici,  les  problèmes  ont  été  posés  et  résolus  à  peu  près  uniquement  avec  les  seules 
îssources  de  l'anatomie  macroscopique.  Virchovv,  le  premier,  applique,  en  1851,  la  méthode 
I  istologique  à  la  question,  déjà  bien  discutée,  de  l'origine  des  lymphatiques.  Une  illusion 
l'optique  lui  fit  décrire  la  cellule  conjonctive  —  sa  cellule  plasmatique  —  comme  une 
:  ellule  étoilée,  creuse  et  anastomosée,  par  ses  prolongements,  avec  les  cellules  voisines.  Dans 
M!  système  plasmatique  formé  par  l'ensemble  de  ces  cellules,  circule  le  plasma  et  prend 
liaissance  le  système  lymphatique. 

i  Kœluker  qui,  dès  1846,  avait  vu  dans  la  queue  du  têtard  des  lymphatiques  en  voie  de 
I éveloppement,  crut  que  leur  pointe  terminale  creuse  se  continuait  avec  les  prolongements 
es  cellules  conjonctives  voisines.  C'était,  pour  lui  et  pour  Leydig,  une  preuve  nouvelle  à 
I  appui  de  la  théorie  de  Virchow,  combattue  par  Henle  et  abandonnée  bientôt  par  Ludwio 
t  Brûcke  qui,  les  premiers,  revinrent  à  la  conception  de  Mascagni  et  de  Bichat. 
I  Reckuxghausen,  qui  découvrit  l'endothélium  lymphatique,  crut  aussi  à  l'existence  de 
îinaux  plasmatiques.  Ces  «  canaux  du  suc  »  (Saftkanàlchen)  ont  une  paroi  propre  ; 
nastomosés  entre  eux,  ils  forment  ainsi  des  carrefours  à  l'intérieur  desquels  se  trouve 
ne  cellule,  masse  protoplasmique  pleine. 

Le  même  savant  démontra,  par  une  expérience  demeurée  célèbre,  les  communications 
mphatico-sércuses  admises  autrefois  par  Bichat.  Cette  expérience,  répétée  et  variée  par 
udwig,  Schweigger-Seidel,  Dogiel,  Dybkowsky,  Wagner,  Œdmanson,  conduisit  à  admettre 
jexistence  d'oriflces  béants,  toujours  ouverts,  intermédiaires  aux  cavités  séreuses  et 
mphatiques.  Cette  conclusion  fut  infirmée  par  les  recherches  histologiques  de  Ranvier 
873),  d'HERMAXN  et  de  Tourneux  (1874).  Ranvier  conclut  à  l'existence  d'une  sorte  de  sou- 
ape  à  lèvres  mobiles,  écartables  par  les  cellules  lymphatiques.  Hermann  et  Tourneux,  con- 
rmés  par  Bizzozero  et  Salvioli,  nièrent  tout  orifice  et  crurent  à  des  points  de  rénovation 
idothéliale. 

En  1874,  Arnold  soutient  encore  l'existence  de  communications  périphériques  entre  les 
;iilihati({ues,  les  vaisseaux  sanguins  et  les  cellules  conjonctives.  Tarchanoff  (1875)  démontre 
-■'est  laissé  tromper  par  de  simples  apparences. 

~  recherches  histologiques  fournissent  rapidement  des  renseignements  précieux  sur  la 
lure  des  voies  lymphatiques  de  tous  ordres  (Recklinghausen,  Ranvier,  Renaut,  etc.). 
sont  plus  lentes  à  trouver  la  solution,  si  longtemps  poursuivie,  du  problème  soulevé 
"  les  origines  réelles  des  vaisseaux  blancs. 

1  t  c'est  seulement  en  1893  et  1894  que  Renaut,  Regaud  et  Ranvier  tranchent  définitivement 
iuestion  en  montrant  que,  suivant  l'ancienne  opinion  de  Belajekf,  Dybkowsky,  Cohniieim, 
HiN  et  lIoGGAN,  les  lymphatiques  commencent  tous  par  une  ampoule  close. 
■  vNviER  (1895)  étudie  le  développement,  la  régression  et  la  confluence  de  ces  vaisseaux; 
conclut  que  le  système  lymphatique  rappelle  une  vaste  glande  vasculaire  qui,  née  des 
s,  déverse  dans  leur  cavité  son  produit  de  sécrétion,  la  lymphe. 
^  w.A,  après  Budge,  suit  la  formation  des  cœurs  lymphatiques  et  du  canal  thoracique  chez 
l'oulet.  Et  le  canal  thoracique  lui   apparaît  comme   une  formation  mésenchymateuse 
ili  ird  absolument  indépendante  du  système  veineux. 
'    T.MANOKF  (juin  1901)  applique  la  méthode  d'Ehrlich  à  la  recherche  des  nerfs  des  vais- 
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seaux  lymphatiques,  recherche  déjà  entreprise  par  Timofejew,  Dogiei,,  SiViRNOw,  Weliki, 
QuÉNU  et  Dariek. 

Techniques.  —  Si  le  canal  thoracique  et  les  chylifères  sont  visibles  sans  préparation, 
l'étude  des  autres  lymphatiques  nécessite  l'emploi  de  méthodes  capables  de  manifester 
leur  présence,  soit  par  la  distension  de  leur  cavité,  soit  en  révélant  les  contours  de  leur 
endothélium. 

Les  méthodes  de  Vanatomie  descriptive  se  bornent  à  distendre  la  lumière  vasculaire, 
parfois  au  moyen  d'un  obstacle  apporté  au  cours  de  la  lymphe  et,  presque  toujours,  par 
l'injection  d'une  substance  étrangère. 

WiLLis,  pour  découvrir  les  vaisseaux  blancs  du  poumon,  arrêta  l'écoulement  de  la  lymphe 
par  une  ligature,  placée  sur  l'extrémité  supérieure  du  canal  thoracique.  Dans  le  même 
but,  RuYscH  et  Cruikshanks  lièrent  les  vaisseaux  sanguins  du  rein  pour  apercevoir  ses 
lymphatiques. 

L'injection  est  poussée  par  l'artère  ou  bien,  au  hasard,  dans  le  tissu  cellulaire.  L'injec- 
tion des  lymphatiques  par  le  système  sanguin,  déjà  connue  de  Mascagni  et  de  Meckel, 
est  aujourd'hui  moins  usitée  que  l'injection  interstitielle,  et  cela,  à  cause  des  substances 
utilisées. 

Il  serait  difficile  de  dire  toutes  les  susbtances  essayées  depuis  Swammerdann  et  Ruysch. 
Il  suffira,  pour  montrer  leur  diversité,  de  mentionner  l'eau,  la  gélatine,  la  cire,  l'huile, 
l'encre  de  Chine,  le  bleu  de  Prusse,  le  carmin  en  solution  ou  en  suspension,  le  mercure  et 
même  les  cultures  microbiennes.  Bien  qu'elle  ait  permis  à  Sappey  de  voir  les  lymphatiques 
profonds  du  rein,  l'eau  n'est  plus  guère  employée.  L'encre  de  Chine,  les  microbes  et  la 
gélatine  colorée  conviennent  surtout  aux  recherches  histologiques,  tandis  que  les  études 
macroscopiques  utilisent  de  préférence  le  mercure,  suivant  la  méthode  imaginée  par 
Meckel  et  perfectionnée  par  Sappey,  ou  les  matières  colorantes  suivant  les  procédés  de 
Gerota  et  de  Boddaert. 

Méthode  de  Sappey.  —  Il  convient  de  choisir  un  sujet  adulte  et  aussi  maigre  que 
possible.  La  putréfaction,  assez  avancée  pour  que  la  peau  soit  verte  et  que  l'épiderme  sf 
soulève  par  larges  lambeaux,  favorise  l'injection  des  réseaux  cutanés  mais  empêche  l'injectiot 
des  troncs  collecteurs.  Elle  rend  impossible  l'étude  des  vaisseaux  sous-muqueux  e' 
sous-séreux. 

L'appareil  nécessaire  à  l'injection,  haut  de  120- centimètres,  se  compose  essentiellemen 
de  deux  tubes.  L'un  de  ces  tubes  est  en  verre  et  muni,  à  ses  deux  extrémités,  d'une  arma 
ture  métallique.  Son  extrémité  supérieure  est  surmontée  d'une  anse  mobile  par  laquelle  oi 
le  suspend  à  une  poulie  glissant  sur  une  tige  de  fer  horizontale.  A  son  extrémité  inférieur! 
s'adapte  le  second  tube  flexible,  en  caoutchouc  vulcanisé,  dont  les  parois  sont  très  épaisse 
et  le  calibre  très  petit. 

C'est  à  l'extrémité  libre  de  ce  tube  flexible  que  s'adaptent  le  robinet  et  l'ajutage  creus 
d'uii  pas  de  vis.  Le  tube  de  verre,  étiré  à  la  lampe  pour  piquer  les  tissus,  est  introdui 
dans  l'ajutage  par  sa  grosse  extrémité,  préalablement  entourée  d'un  fil  ciré. 

Il  faut  pénétrer  dans  la  couche  superficielle  du  derme  et  labourer  sur  une  étendue  d 
2  à  3  millimètres.  C'est  alors  seulement  que  l'index  de  la  main  droite  fait  tourner  le  leviei 
du  robinet  de  droite  à  gauche.  En  cas  de  succès,  le  mercure  remplit  le  réseau  lymph8| 
tique.  Le  tube  est  retiré  au  bout  d'une  demi-minute  ou  d'une  minute  au  plus.  En  restar' 
davantage,  on  risque  une  rupture.  Il  arrive  souvent  qu'injecté  par  les  réseaux,  le  mercui 
ne  pénètre  pas  dans  les  troncs  jusqu'aux  ganglions.  11  est  alors  nécessaire  d'inject( 
directement  le  vaisseau  après  avoir  posé  une  ligature  au-dessous  du  point  où  l'on  f 
propose  de  pénétrer  dans  sa  cavité.  Pour  ce  faire,  Sappey  déprime  légèrement  la  paroi  u 
ponctionne  brusquement  dans  la  ride  ainsi  formée. 

Il  va  sans  dire  que  l'injection  doit  toujours  être  faite  dans  le  sens  du  cours  delà  lymph 

Il  est  préférable,  une  fois  l'injection  terminée,  de  laisser  le  tissu  conjonctif  qui  entouu 
les  vaisseaux  lymphatiques  que  de  blesser  ceux-ci  au  cours  d'une  dissection  trop  minil 
tieuse.  Du  reste,  par  la  dessiccation  ultérieure,  ce  tissu  conjonctif  devient  transpareiii 
Pendant  toute  la  durée  de  la  dessiccation,  les  pièces  seront  placées  dans  une  positicj 
horizontale.  j 

Méthode  de  Gerota.  —  Cet  auteur  a  imaginé  des  masses  au  noir  absolu,  à  l'orcanette,  «1 
cinabre,  au  bleu  de  Prusse,  L'orcanette,  dont  le  pouvoir  colorant  est  assez  faible,  diffuse  j 
teint  la  graisse.  Le  cinabre,  broyé  dans  l'huile  de  lin  et  le  chloroforme,  est  peu  pénétrer 
C'est  la  masse  au  bleu  de  Prusse  qui  semble  la  meilleure.  I 

Sa  préparation  est  du  reste  fort  simple  :  on  prend  2  grammes  de  bleu  de  Prusse  conserj 
dans  un  tube  en  étain;  on  ajoute  3  grammes  d'essence  de  térébenthine  pure.  On  tritui 
soigneusement  dans  un  mortier  de  porcelaine.  Ajouter  15  grammes  d'éther  sulfuriquc,  filt) 
sur  un  double  linge  de  lin  et  pratiquer  l'injection  immédiatement. 
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L'injection  se  pratique  avec  une  seringue  de  10  à  20  centimètres  cubes  à  l'embout  de 
xquelle  on  adapte  un  ajutage  qui  reçoit  l'aiguille  de  verre  destinée  à  piquer  les  tissus. 
Pour  l'étanchéité  du  système,  la  grosse  extrémité  de  l'aiguille  de  verre  est  entourée  d'un 
1  ciré.  Sa  pointe  est  étirée  à  la  lampe  ;  elle  ne  doit  être  ni  trop  fine,  ni  trop  épaisse. 
Si  la  méthode  de  Gerota  fournit  de  moins  belles  préparations  que  l'injection  mercurielle, 
lie  présente  de  nombreux  avantages  au  point  de  vue  des  recherches.  Sans  insister  sur  son 
xécution  plus  facile,  son  instrumentation  plus  simple  et  le  bon  marché  de  sa  masse,  il 
envient  de  remarquer  qu'elle  dessine  beaucoup  mieux  que  le  mercure  les  territoires 
ymphatiques.  Cette  différence  entre  les  résultats  fournis  par  les  deux  méthodes  tient  aux 
aisons  suivantes  :  le  mercure  donne  souvent  des  injections  étendues  des  réseaux  et  distend 
lujours  fortement  les  vaisseaux  à  parois  très  minces  qui  constituent  ces  derniers.  Les 
ollecteurs,  plus  résistants,  se  laissent  moins  dilater.  Aussi  se  détachent-ils  très  mal  sur 
.'ur  réseau  d'origine.  La  masse  de  Gerota,  toujours  poussée  sous  faible  pression,  donne 
rdinairemcnt  une  injection  limitée  des  réseaux  et  laisse  aux  collecteurs  leur  prépondérance 
e  volume.  Il  en  résulte  que  ces  collecteurs  sont  toujours  bien  visibles  et  que  les  limites 
e  leurs  territoires  apparaissent  avec  netteté.  La  possibilité  d'injecter  les  différents  sys- 
tèmes de  collecteurs  par  des  masses  de  couleurs  variées  permet  de  pousser  presque  au 
chéma  la  distinction  des  différents  territoires.  Autre  avantage,  la  méthode  de  Gerota  per- 
let  l'étude  histologique. 

I  C'est  qu'en  effet  l'anatomie  microscopique  n'utilise  pas  seulement  les  méthodes  capables 
\  î  démontrer  l'endothélium.  Souvent,  elle  distend  la  cavité  vasculaire  au  moyen  de  substances 
j  )lorées  ou  faciles  à  caractériser  par  leurs  réactions  histochimiques.  Ce  résultat  est  obtenu 
lar  injection,  absorption  physiologique  ou  imbibition. 

!  L'injection  se  fait  sur  le  cadavre  ou  sur  le  vivant.  Les  masses  colorées,  injectées  sur  le 
1  idavre,  sont  celles  qui  servent  à  l'étude  des  vaisseaux  sanguins.  Elles  doivent  avoir  les 
1  lémes  qualités  de  pénétration  facile,  d'homogénéité,  de  transparence  et  d'indilfusibilité. 
|.esmeilleures  sont  les  masses  au  carmin  et  au  bleu  de  Prusse  solubles  préconisées  par  Ranvier. 
iî  bleu  de  Prusse  ne  diffusant  pas  en  solution  aqueuse,  permet  d'éviter  l'emploi  de  la 
i(;latine  qui,  par  sa  solidification  rapide,  complique  toujours  le  manuel  opératoire.  Les 
jutres  véhicules,  le  collodion,  l'albumine,  la  glycérine  fournissent  des  résultats  médiocres 
ju  mauvais. 

i  Fondées  sur  le  pouvoir  absorbant,  depuis  longtemps  connu,  des  vaisseaux  lymphatiques, 
'S  injections  vitales  n'ont  été  méthodiquement  employées  que  dans  ces  dernières  années. 
1  Tandis  que  Boddaert  injecte  de  la  fluorescéine,  d'AsuNDo  et  Guillain  de  l'encre  de  Chine, 
UARRAN  puis  IloMEN  et  Laitinen  inoculcnt  des  microbes. 

S'il  est  parfaitement  acquis  que  certains  microbes,  dans  certaines  conditions  encore  impré- 
ses,  suivent  avec  une  électivité  remarquable  les  voies  de  la  lymphe  et  réalisent  ainsi  de 
erveilleuses  injections,  on  ne  saurait  méconnaître  que  ces  cas  sont  assez  rares  et  que 
ur  déterminisme  nous  échappe  complètement.  II  est  difficile  d'obtenir,  à  coup  sûr,  une 
faction  purement  lymphatique;  il  est  impossible  de  faire  abstraction  de  la  vitalité, 
î  la  mobilité  propre  des  microbes  qui,  suivant  la  juste  remarque  de  Guillain,  peuvent 
éer  des  lésions  par  eux-mêmes  ou  par  leurs  toxines  ou  bien  envahir  la  circulation  san- 
liae. 

11  est  une  autre  méthode  qui,  fondée  sur  l'absorption  physiologique  des  graisses  par  les 
inphatiques  intestinaux  permet  de  retrouver  ceux-ci  sur  les  coupes  préalablement  traitées 
ir  l'acide  osmique. 

.\ltmann  a  constaté  qu'en  imbibant  de  graisse  un  fragment  de  tissu  quelconque,  les 
mphatiques  s'en  imprégnaient  d'une  façon  prédominante.  Pour  obtenir  le  réseau  lympha- 
jue,  il  noircit  les  corps  gras  au  moyen  de  l'osmium  et  détruit  les  autres  parties  de  l'organe 
ir  corrosion. 

Altmann  immerge  le  tissu  frais  dans  un  mélange  d'huile  et  d'alcool  absolu.   Après  un 

jour  de  .'5  jours  dans  ce  liquide,  les  pièces  sont  lavées  trois  ou  quatre  heures  dans  l'eau 

-Ullée.  Ce  lavage  enlève  la  graisse  superficielle  et  précipite  celle  qui  a  pénétré  par  imbi- 

iMi  dans  les  voies  lymphatiques»  La  pièce  est  placée  24  heures  dans  une  solution  d'acide 

::>i(iue  au  1/100"  puis  soumise  à  la  corrosion  lente  dans  l'eau  de  javelle  étendue  de  3  fois 

1  volume  d'eau.  On   peut  même,  comme  nous  l'avons  fait,  supprimer  la  corrosion   et 

Mlrater   rapidement  à   l'alcool  absolu  et  au  xylol  :    le  contenu   des   vaisseaux  reste 

fiioré  en  noir  et  se  détache  nettement  sur  le  fond  rouge  brun  de  la  préparation. 

méthodes  propres  à  démontrer  l'endothélium  sont  nombreuses,  mais  elles  se  réduisent 

-  il  une  imprégnation  obtenue  avec  un  sel  métallique  ou  une  couleur  d'aniline  telle 
"  bleu  de  méthylène. 

-  ï^els  d'argent  sont  plus  employés  que  les  sels  d'or  (méthode  de  IIoggan    au  chlorure 
Et,  de  tous  les  composés  argentiques  proposés  :  picrate,   acétate,  lactate  (Alferow), 
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nitrate  (Recklinghàusen),  c'est  encore  ce  dernier,  le  plus'anciennement  connu,  dont  l'usa; 
demeure  le  plus  répandu. 

On  l'emploie  parfois  en  solutions  aqueuses  dont  le  titre  varie  de  1/300*=  à  1/1000",  parle 
additionné  de  gélatine  (Malassez)  ou  d'acides  picrique  et  osmique  (Renaut). 

Le  lileu  de  méthylène  rectifié  d'Ehrlich  (Grûbler),  celui  de  Merck  a  fourni  à  Dogiel  et 
Mayer  de  fort  belles  imprégnations  endothéliales. 

DISPOSITION  ET  CARACTÈRES  GÉNÉRAUX  DES  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES 

Nés  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif,  les  vaisseaux  blancs,  c'est-à-dire  h 
chemins  de  la  lyinphe^  munis  d'une  paroi  propre,  s'anastomosent  et  const 
tuent  les  riches  plexus  périphériques  (réseaux  capillaires  originels  de  Lautl 
Fohmann  et  Panizza).  Puis,  leur  nombre  va  diminuant  et  ils  atteignent  h 
ganglions,  au  niveau  desquels  ils  se  capillarisent  encore.  Et,  l'étape  ganglior 
naire  franchie,  ils  aboutissent  aux  grands  troncs  collecteurs,  le  canal  thon 
cique  et  la  veine  lymphatique,  par  l'intermédiaire  obligé  desquels  la  lympb 
est  versée  dans  le  sang  des  veines  sous-clavières.  Ainsi,  au  niveau  de  chaqu 
ganglion,  il  existe  un  véritable  système  porte  lymphatique  et,  dans  so 
ensemble,  la  vaste  arborisation  lymphatique  figure  un  cône  dont  le  sommi 
central  repose  sur  l'appareil  veineux. 

Capacité.  —  A  l'origine,  au  niveau  de  la  base  du  cône,  les  lymphatiqut 
ont  une  capacité  égale  et  souvent  supérieure  à  celle  des  veines.  Cette  capaci! 
diminue  d'autant  plus  qu'on  se  rapproche  davantage  du  canal  thoracique  dori 
le  calibre  est  très  inférieur  à  celui  de  la  veine  cave.  Contrairement  aux  vein^ 
les  lymphatiques  diminuent  de  nombre  sans  augmenter  proportionnellemc, 
de  calibre. 

Couleur.  —  Observés  intacts  sur  le  cadavre  ou  mieux  sur  l'animal  vivan 
leur  paroi  mince  et  fragile  laisse  transparaître  la  blancheur  laiteuse  de  la  lynl 
phe  qu'ils  contiennent;  le  nom  de  veines  lactées  que  leur  donnait  Aselli  expi' 
mait  à  merveille  cette  apparence. 

Forme.  —  Tantôt  cylindriques  et  tantôt  moniliformes,  les  lymphatiqu 
ressemblent  encore  soit  à  des  sacs,  soit  à  des  fentes.  Les  variations  de  le 
structure,  la  texture  différente  des  tissus  traversés  expliquent  ce  polymr 
phisme. 

C'est  seulement  lorsqu'ils  possèdent  des  valvules  qu'ils  présentent  la  série 
renflements  et  d'étranglements  alternatifs  auxquels  ils  doivent  leur  si  caract 
ristique  apparence  de  chapelets. 

Dans  leurs  trajets  viscéraux,  ils  sont  cylindriques.  Cette  règle,  énoncée  p 
Sappey,  comporte  de  nombreuses  exceptions.  En  réalité,  leur  forme  varie  sij 
vaut  qu'ils  se  trouvent  isolés  dans  un  tissu  conjonctif  dense  et  de  trame  sern, 
suivant  qu'ils  existent,  nombreux  et  très  voisins,  dans  un  tissu  conjonc 
lâche.  Etranglés  par  des  faisceaux  aponévrotiques  comme  ceux  du  cent 
phrénique  par  exemple,  ils  se  réduisent  à  l'état  de  simples  fentes.  Dans  i 
mailles  du  tissu  conjonctif  lâche,  ils  se  dilatent  au  maximum,  s'anastomose! 
et  tendent  à  confluer.  Ils  deviennent  sinusiens  ou  véritablement  sacciformj 
Ainsi,   ils  forment  ces  plexus  typiques  à  force  d'irrégularité. 

Valvules.  —   Elles  n'existent  pas  dans  toute  l'étendue  des   voies  de , 
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,mphe;  elles  manquent  à  l'origine,  au  niveau  des  capillaires,  et  sont  rares 
ans  les  grands  troncs  collecteurs  (canal  thoracique).  Sappey  en  a  compté 
0  à  80  sur  les  vaisseaux  qui  s'étendent  des  doigts  aux  ganglions  axillaires 
t  80  à  100  dans  la  longueur  du  membre  inférieur.  D'abord  distantes  de 
uelques  millimètres,  elles  sont,  dans  le  canal  thoracique,  séparées  par  des 
spaces  qui  varient  de  6  à  10 
întimètres  et  parfois  davan- 

Disposées   par    paires,    elles 

ssemblent  aux  sigmoïdes  aor- 

ques,  sans  toutefois  présenter 

i  niveau  de  leur  bord    libre 

Il  nodule  comparable  à  celui 

Âranzius.  Leur  position  n'est 

is  fixe 'puisque,  sur  le  même 

isseau,  on  les  voit  tantôt  de 

ice,  de  profil   et   tantôt  dans 

jutes  les  situations   intermé- 

aires  (Ranvier).    Assez  sem- 

ables    à    un    croissant,    leur  Fio-    342. —   Valvules  des  chylifères  mésentériques  du 

.rd  libre    est  tourné  vers    le      fat  «ouyeau-né  (mélano-e  picro-osmlque,  Vérick  oc. 

2,  obj.   0).  —  Remarquer   la   minceur  de   certaines 
lîur;  leur  bord  convexe,  adhé-      branches  anastomotiques. 

nt,  répond  à  l'étranglement 

!  la   paroi  vasculaire.    Immédiatement    au-dessus,    cette   paroi   se   dilate. 

AnSLStomoses.  —  Les  anastomoses  se  font  par  convergence  ou  par  com- 
■unication  longitudinale  (Sappey).  Souvent,  les  branches  anastomotiques 
nt  beaucoup  plus  grêles  que  les  troncs  qu'elles  unissent  (voy.  fîg.  542). 

Situation.  Direction.  —  Les  lymphatiques  occupent  à  peu  près  exclusi- 
;ment  les  tissus  de  nature  conjonctive,  car,  hormis  les  gaines  périvasculaires 
i  système  nerveux  dont  la  signification  est  discutée,  ils  ne  franchissent  jamais 
5  épithéliums  et  leurs  dérivés  (Renaut). 

Suivant  qu'ils  sont  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'aponévrose,  à  la  surface  ou 
l'intérieur  des  viscères,  les  vaisseaux  blancs  sont  dits  superficiels  ou  pro- 
nds.  En  général,  il  y  a  communication  des  lymphatiques  viscéraux  superfî- 
3ls  et  profonds;  Mascagni  pensait  qu'il  en  était  de  même  au  niveau  des 
embres.  Sappey,  au  conti^aire,  soutient  l'indépendance  absolue  des  réseaux 
s  et  sous-aponévrotiques  ;  d'après  Poirier  il  ne  peut  être  question  que  d'une 
dépendance  relative,  car  les  communications  sont  assez  nombreuses,  parti- 
liiTement  au  niveau  des  interlignes  articulaires. 

Rarement  flexueux,  les  lymphatiques  se  groupent  presque  toujours  au  voisi- 

^<'  des  vaisseaux  sanguins  dont  ils  suivent  à  peu  près  la  direction  rectiligne. 

nier  a  fait  observer  que  les  vaisseaux  lymphatiques,  rectilignes  le  long  des 

rs  segments  des  membres,  deviennent  flexueux  au  niveau   des   articula- 

;  de  môme,  dans  les  lymphatiques  viscéraux,  on  voit  les  vaisseaux  blancs 

'  lire  de  nombreuses  flexuosités  en  rapport  avec  les  déplacements  et  change- 

iits  de  volume  de  l'organe  :  flexueux  sur  les  côtés  de  l'utérus,  ils  se  pelo- 
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tonnent  au  niveau  du  col  (Poirier),  sous  le  frein  du  gland  (Marchand),  etc., 

Beaunis  et  Bouchard  rejettent  l'opinion  suivant  laquelle  les  réseaux  lympl 
tiques  cutanéo-muqueux  seraient  sus-jacents  aux  vaisseaux  sanguins  :  po 
eux,  les  vaisseaux  lymphatiques  sont  partout  et  toujours  plus  profondéme 
situés  que  les  artères  et  les  veines.  Ranvier  fait  la  même  constatation.  Ce 
dit-il,  une  loi  dont  on  comprend  la  signification  physiologique,  puisque  les  lyi 
phatiques  recueillent  des  matériaux  que  les  capillaires  sanguins  n'ont  f 
voulu  ou  n'ont  pas  pu  prendre.  Poirier  remarque  que,  si  cela  est  vrai  pour 
réseaux  d'origine,  il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  plus  gros  vaisseaux.  I. 
au  contraire,  on  voit  les  vaisseaux  lymphatiques  superposés  aux  grosses  veir 
qu'ils  accompagnent  de  préférence  ;  au  creux  poplité,  au  pli  de  l'aine,  dans 
fosse  iliaque,  à  l'aisselle,  au  cou,  etc.,  on  constate  que  les  gros  lymphatiqi 
et  les  ganglions  qu'ils  relient  en  chaîne  sont  immédiatement  appliqués  8 
les  grosses  veines  de  ces  régions  ;  quelques  rares  troncs  seulement  passent 
arrière  des  veines.  Nous  ne  connaissons  guère  d'exceptions  à  la  loi  étahlie  f 
notre  maître.  Les  chirurgiens  qui  ont  souvent  l'occasion  de  disséquer  les  chaîi 
lymphatiques  dégénérées  confirmeront  cette  disposition,  heureuse  en  l'espè' 

Territoires  lymphatiques.  —  Les  réseaux  d'origine  d'un  même  orga 
ou  d'une  même  région  donnent  souvent  naissance  à  des  collecteurs  qui  ab; 
donnent  le  réseau  en  des  points  différents,  constituant  ainsi  plusieurs  pédicu 
distincts.   Il  semble  donc,  au  premier  abord,  étant  donnée  la  continuité 
réseau  d'origine,  qu'une  injection  poussée  en  un  point  quelconque  de  celui 
remplira  tout  le  réseau  et  pénétrera  dans  tous  les  collecteurs.  En  fait,  sur  c 
tains  organes  dont  les  réseaux  présentent  un  développement  particulier  et  d; 
certaines  conditions  qui  favorisent  le  passage  de  la  masse,  cette  injection  toi 
peut  être  obtenue.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  normalement,  la  piq  i 
d'un  point  donné  du  réseau  injecte  de  préférence  certains  collecteurs  ;  on 
conduit  à    penser  que  chaque  tronc  des    pédicules   dessert  plus   particu 
rement  une  portion  déterminée  de  l'organe  piqué.  Il  est  donc  logique  d" 
mettre  que,  dans  ce  réseau,  cependant  continu,  il  existe  en  réalité  plusi< 
territoires,  et  que  chacun  de  ces  territoires  correspond  à  un  groupe  donni 
collecteurs.  Certes,  on  ne  saurait  assez  le  répéter,  l'indépendance  de  ces  te 
toires  est  toute  relative  puisque  dans  les  cas  favorables  on  peut,  par  une  si 
piqûre,  injecter  la  totalité  des  collecteurs  ;  de  même,  leurs  limites  sont  a 
indécises. 

On  peut  cependant,  au  moins  pour  certains  organes,  fixer  avec  une  appr 
mation  suffisante  leurs  limites  respectives.  On  peut  donc  apprécier  leur  éten 
et,  par  conséquent,  établir  quelle  est  la  voie  lymphatique  principale  ( 
organe  donné.  Or  c'est  là  une  notion  dont  l'importance  pratique  est  cons 
rable,  car  les  processus  néoplasiques  exagèrent  en  quelque  sorte  cette  di 
sition. 

Inégale  répartition.  —  Les  lymphatiques  sont  inégalement  répartis  ( 
l'organisme.  Et  nous  ignorons  presque  absolument  le  pourquoi  de  cette  di  i 
bution,  en  apparence  capricieuse.  Déjà  Sappey  s'étonnait  que  le  gros  inteim 
possédât  plus  de  vaisseaux  blancs  que  l'intestin  grêle.  Ce  fait  montre  bien  |k 
la  teneur  en  lymphatiques  d'une  organe  donné: n'est  pas  directement  pro  " 
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tioiinelle  à  ses  fonctions  absorbantes.    D'ailleurs  la  vessie,  dont  la  muqueuse 
saine  est  imperméable,  possède  des  lymphatiques. 

Leur  nombre  ne  paraît  pas  davantage  en  rapport  constant  avec  l'élaboration 
des  produits  sécrétés  puis  excrétés  par  les  glandes,  car,  s'ils  sont  nombreux 
dans  la  mamelle  et  le  foie,  ils  sont  plus  rares  dans  le  rein,  le  pancréas,  le  corps 
thyroïde,  tandis  qu'on  les  trouve  abondants  sur  le  centre  phrénique. 

Par  contre,  il  semble  que  la  texture  du  tissu  conjonctif  ambiant  influence 

leur  nombre  comme  leur  forme.  Le  tissu  conjonctif  est-il  lâche,  leur  tendance 

habituelle  à  confluer  les  rend  sinusiens  ousacciformes.  Enormes,  ils  sont  rares. 

Le  tissu  est-il  assez  dense  pour  s'opposer  à  cette  dilatation  et  à  cette  fusion,  ils 

demeurent  nombi'eux  mais  plus  grêles.  Ainsi,  Regaud  observe  que,  dans  un 

même  organe,   considéré  chez  des  espèces  différentes,  les  radicules  lympha- 

[tiques  augmentent  ou  diminuent  suivant  que  la  trame  conjonctive  est  serrée 

i)u  lâche,  en  un  mot,  suivant  que  le  drainage  de  la  lymphe  est  difficile  ou  facile. 

Maintenant,  les  lymphatiques  existent-ils  dans  toutes  les  parties  de  l'orga- 

lisme?  Sappey,  nous  le  savons,  niait  leur  existence  dans  les  tissus  conjonctifs 

;t  osseux,  dans  les  séreuses  viscérales  et  articulaires,  dans  les  parois  artérielles, 

ilans  les  muqueuses  urétéro-vésicales  et  dans  le  système  nerveux. 

Il  est  bien  établi  que  le  tissu  conjonctif  est  le  siège   à  peu  près  exclusif  des 

jv'aisseaux  blancs  dont  la  présence  dans  les  tendons  et  les  aponévroses,  démon- 

Irée  par  Ludwig  et  Schweigger-Seidel,  est  certaine.  Budge,  après  Cruikshanks, 

JBrugmanns  et   Bonamy,    a  retrouvé  les  lymphatiques    osseux.    Tillmanns  a 

lécrit  les  lymphatiques  des  séreuses  articulaires.  Et,  pour  ceux  des  séreuses 

ikiscérales,  ob  ne  saurait,  depuis  les  travaux  de  Recklinghausen  et  de  Ranvier, 

liier  leur  existence.  Les  recherches  des  Iloggan,  d'Albarran,  de  Pasteau  et  de 

'lerota  démontrent  la  réalité  des  lymphatiques  vésicaux. 

Malgré  les  affirmations  de  Hunter,  Cruikshanks,  Mascagni,  Lauth  et  Bres- 

lii't,  l'existence  des  lymphatiques  artériels,  quoique  vraisemblable,  est  encore 

nccrtaine. 

Hii  ce  qui  concerne  le  système  nerveux,  la  question  est  loin  d'être  définitive- 

it  résolue.  Et  de  fait,  on  a  décrit  ici,  comme  voies  de  la  lymphe,  des  vais- 

IX  blancs  ordinaires,  des  gaines  périvasculaires,  des  espaces  neurogliques 

i  même  des  fentes  séreuses.  Mascagni,  Fohmann,  Arnold  et  Breschet  ont 

liiiiré  des  lymphatiques  injectés  par  eux  à  la  surface  du  cerveau.  Sappey  a 

"lise  qu'il  s'agissait  là  d'injections  poussées  dans  les   veines  ou  dans  le  tissu 

■  llulaire  et  son  opinion  a  généralement  prévalu.  Cependant,  Poirier  affirme 

■irvudes  vaisseaux  lymphatiques  indiscutables    à  la   surface  externe  du 

l'au,  dans  le  tissu  de  la  méninge  molle  et  dans  la  dure-mère. 

'liant  aux  gaines  périvasculaires  de  Robin  et  de  His,  si  leur  existence  est 

■niable,  leur  signification  est  plus  discutée.    Leur    nature   lymphatique, 

'lord  presque  universellement  admise,   est  maintenant  contestée.  Renaut 

l'endothélium  autrefois  décrit  par  His  et  Eberth;  pour  lui  ces  gaines  sont 

simples  émanations  de  la  partie  amorphe  de  la  membrana  prima  refoulée 

les  vaisseaux  sanguins. 

N  les  espaces  étudiés  par  Obersteiner,  Friedmann,  Paladino,  Klebs,  Ross- 

\  Schrwald,    Kadyi,    d'Abundo  et  Guillain  paraissent  avoir,  physiologi- 

■inent,  la  signification  de  voies  lymphatiques,  leur  morphologie  ne  permet 

l'OlHIKH    KT    CIIAHPV.    —    II.  "'^ 
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P'iG.  54:j.  — Tronclympliatique  de  la  sous-sércuse  gas- 
trique de  riionime  (pièce  opératoire).  Endothélium 
lymphali(iuc  imprégné  de  nitrate  d'argent. 


pas  de  les  ranger  parmi  les  vaisseaux  blancs  ordinaires.  Il  en  est  de  niera 
pour  le  canal  de  l'épendyme  et  pour  les  cavités  séreuses.  Nous  aurons,  d 
reste,  l'occasion  d'étudier  plus  tard  les  affinités  morphologiques  des  séreuse 
et  des  lymphatiques. 

Structure.  —  Par  leur  structure,  les  vaisseaux  lymphatiques  appartien 
nent,  les  uns  au  type  des  capillaires,  les  autres  à  celui  des  troncs  collecteun 

Dans  les  capillaires,  la  lymph 
coule  plutôt  qu'elle  ne  circule 
dans  les  troncs  même  les  plu 
petits,  sa  circulation  est  trè 
active.  Le  bleu  de  Prusse  in 
jecté  ne  tarde  pas  à  disparattr 
(Ranvier). 

Les    capillaires,    dépourvu 
de  valvules,  se  réduisent  à  u 
endothélium  ;  toujours  valvule 
l'endothélium   des   troncs  co| 
lecteurs  est  entouré  d'une  gain 
conjonctive,  élastique  et  mu 
culaire.    Le  développement  i| 
cette  musculature  est  assez  varialde  :  c'est  ainsi  que  certains  troncs  du  paij 
nicule  adipeux  sous-cutané   ne  sont  pas  musclés  (veinules   lymphatiques  ( 
Renaut);  c'est  ainsi  que  le  canal  thoracique  dé  l'homme,  plus  musclé  que  col 
du  chien,  est  un  lymphatique  propulseur 
au  même  titre  que  les  troncs  plus  petits 
auxquels  Renaut  réserve  cette  dénomina- 
tion. 


Troncs  collecteurs.  —  A  quelques 
variantes  près,  tous  les  troncs  lympha- 
tiques ont,  quel  que  soit  leur  calibre,  une 
même  structure  fondamentale. 

Schématiquement,  on  peut  admettre 
que  la  paroi  du  canal  thoracique  est 
formée  de  trois  tuniques  :  interne  ou  en- 
dothéliale,  moyenne  ou  musculaire,  externe 
ou  conjonctive.  En  réalité,  la  tunique 
interne,  endothéliale,    est   doublée   d'une  i 

game  conjonctive  diffuse  dans   laquelle  sont  irrégulièrement  répartis  les  (j- 
ments  élastiques  et  musculaires. 

Les  cellules  endothéliales,  découvertes  avant  celles  des  vaisseaux  sangui  • 
sont  plates  et  allongées  suivant  l'axe  du  vaisseau;  leurs  bords,  rectilignesj' 
voisinage  de  la  sous-clavière,  sont  ondulés  plus  bas.  C'est,  dit  Ranvier,  la  forl^ 
élémentaire  d'une  disposition  qui  va  se  montrer  très  accusée  dans  les  ca- 
laires.  Il  n'en  faut  pas  moins  l'etenir  que,  ni  dans  le  canal  thoracique,  ni  dp 
les  vaisseaux  mésentériques  du  lapin,  les  cellules  endothéliales  n'ont  la  foiF 
caractéristique  en  feuille  de  chêne.   L'endothélium   du   canal   thoraciqueje 
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544.  —  Coupe  transversale  du  ca| 
thoracique  de  chien. 
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ursuit  dans  la  sous-clavière  comme  le  ferait  celui  d'une  veine  collatérale. 

snaut  a  fait  la  même  constatation  chez  le  cheval;  ce  fait  lui  parait  militer  en 

t^eur  de  l'origine  veineuse  et  du  développement  centrifuge  du  canal  thora- 

jue.    Les   valvules  sont  de  simples  replis  de  l'endothélium;   sur  leur  face 

terne,  les  cellules  ressemhlent  à  celles  qui  tapissent  la  paroi  du  vaisseau  ;  sur 

IV  face  externe,  elles  sont  polygonales  et  à  peu  près  égales  dans  toutes  leurs 

mensions. 

Sur  une  coupe  transversale,  ces  -cellules  sont  loin  de  présenter  toutes  le  môme 

pect  :  les  unes  ont  un  protoplasma  homogène  et  assez  abondant  ;  leur  noyau, 

oïde,  présente  un  ou  deux  grains  de  chroma-  _^ 

le;   les   autres   possèdent   une   mince   bordure 

otoplasmique  de  laquelle  s'échappent  de  petites 

•anulations  sphériques  colorées  par  certains  co- 

rants  acides  (éosine,   lichtgrûn).  Le  noyau  de 

î  dernières  cellules  est  plus  allongé,  plus  aplati 

le  (feliii  des  précédentes;  il  se  colore  de  façon 

llluse  et  intense  presque  toujours.  Il  s'agit  dans 

j  cas  de  cellules  qui  se  détruisent,  peut-être,  en 

rétant.    En   effet,    les   travaux    d'Heidenhain, 

lamburger,  donnent  à  penser   que  l'endothé- 

m  lymphatique,  loin  d'être  une  simple  mem- 

ane  douée  de  propriétés  physiques,  joue  un  rôle 

:if  dans  l'élaljoration  de  la  lymphe.  Ranvier  a 

lilleurs  démontré  la  réalité  histologique  de  cette 

Sietion  sécrétoire  de  l'endothélium  lymphatique. 
i  constaté  que  les  cellules  des  vaisseaux  lym- 
I  iti(|ues  de  l'oreille  du  lapin  élaborent  à  l'état 
I  mal  une  substance  hyaline,  très  différente  de 
l 'idine.  Cette    substance  se  gonfle    comme   la 
ne;   elle  se   dégage  de   l'endothélium    sous 
de  boules  qui  paraissent  homogènes  lors- 

•s  sont  petites.  Plus  grosses,  elles  montrent  un  centre  clair  et  une  enve- 
kpe  réfringente.  Elles  finissent  par  se  fusionner  et  leur  ensemble  figure  un 
riMan  à  travées  fibrillaires.  Le  picrocarmin  les  laisse  incolores  ou  les  teinte 
11  une  pâle  tandis  qu'il  colore  l'éléidine  en  rouge  vif. 
iiveloppe  conjonctive  est  faite  de  tissu  lâche  et  de  fibres  longitudinales 
puissantes.  Chez  le  cheval  et  chez  l'àne,  Renaut  a  vu  les  cellules  conjonc- 
Imprégnées  négativement  par  le  nitrate  d'argent,  donner  sous  l'endothé- 
de  belles   figures   de  Langhans  entrecroisées  dans  tous  les  sens.  Cette 
it!   conjonctive    sous-endothéliale  est  très  réduite  chez  le   chien  et   chez 
ine.  En  dehors,  la  tunique   conjonctive  se  continue,  sans  démarcation 
ise,  avec  le  tissu  cellulo-adipeux  médiastinal.  Souvent  la  paroi  lympha- 
■  est  pénétrée  par  quelques  cellules  graisseuses.  Cette  continuité  avec  le 
imbiant  est  un  des  traits  les  plus  fondamentaux  de  la  structure  des  vais- 
blancs.  Chez  le  chien,  on  trouve  quelques  cellules  d'Ehrlich  autour  et 
la  paroi  môme  du  canal  thoracique.  —  Dans  les  petits  troncs,  le  tissu  est 
et  sans  grandes  fibres  longitudinales  (Renaut). 


Fi(i.  54.').  —  Coupe  li.insversale 
du  cnnal  thoracique  de  chien. 
—  L'adventice  se  continue 
avec  le  tissu  celluio-graisseux 
ambiant;  à  la  partie  moyenne, 
se  trouvent  coupés  deux  vasa- 
vasorum. 
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FiG.  540.  —  Coupe  transversale  d'un  groupe  vasculo- 
nerveux  du  mésentère  de  chien;  remarquer 
l'épaisseur  et  les  dimensions  relatives  de  l'artère, 
de  la  veine  et  du  lymphatique. 


A  côté  des  fibres  conjonctives  se  trouvent  des  fibres  élastiques  très  fines  qi 
constituent  un  délicat  réseau  sous-endothélial.  Dans  cette  trame  conjonctlvi 
élastique,  et  surtout  à  sa  partie  moyenne,  sont  disséminées  les  libres  musci 

laires  lisses.  Chez  le  chien,  ell( 
sont,  pour  la  plupart,  transve 
sales;  quelques-unes  cependai 
sont  obliques.  Chez  l'homme, 
en  est  de  longitudinales,  d'obi 
ques  et  de  transversales  ;  ci 
dernières  prédominent  toujour 
Ici  la  tunique  musculaire  e 
plus  développée,  sans  doute, 
cause  de  la  station  verticale  qi 
force  la  lymphe  à  vaincre,  poi 
progresser,  l'action  de  la  pesai 
teur  (Ranvier). 

C'est  au  niveau  des  renfl 
ments  supravalvulaires ,  nor 
breux  sur  les  petits  coUecteui- 
que  prédominent  les  libres  oh 
ques.  Elles  s'y  entrecroisent  sous  les  incidences  les  plus  variées  et  forme 
de  riches  plexus.  Ainsi,  les  renflements  supravalvulaires,  véritables  pool 
contractiles,  rappellent  les  cœurs  lymphatiques  des  batraciens.  ; 

La  présence  des  trois  éléments  conjoiTctif,  élastique  et  musculaire  expliq 
les  propriétés  physiques  de  la  paroi  Ivmphatique  qui,  malgré  sa  minceur, 
résistante,  extensible  et  ré- 
tractile.  Sa  résistance  est 
assez  considérable  puisqu'elle 
supporte,  sans  rupture,  la 
pression  d'une  colonne  mer- 
curielle  de  30  à  40  centimètres 
et,  parfois  même,  celle  d'une 
colonne  de  60  à  80  centimètres 
(Sappey).  Injectés,  les  vais- 
seaux lymphatiques  se  dila- 
tent plus  que  les  artères  et 
moins  que  les  veines  (Sappey). 

La  paroi  des  troncs   lym-   Fio.  347. 
phatiques  est  riche  en  vais- 
seaux  et   en    nerfs.    Chaque  ' 
lymphatique    pulmonaire,    par    exemple,  est  enlacé  d'un  réseau  sangu 
grandes  mailles  longitudinales  (Sappey).                                                          ! 
De  ïimofejew  et  Dogiel  ont  vu  des  réseaux  nerveux  entourer  les  lym' 
tiques  du  cordon,  du  prépuce  et  de  la  vésicule  biliaire.  Smirnow  a  trou' 
terminaisons  sensitives  et  motrices  sur  les  absorbants  du  cordon.  Dans  li  > 
thoracique  du  chien,  Quénu  et  Darier  ont  vu  des  fibres,  toutes  ainyébiiii 
former  un  plexus  adventitiel,  dépourvu  de  cellules  ganglionnaires.  De  sep 
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—  Nerfs  du  canal  thoracique  (métliode  au 
de  méthylène),  d'après  KytmanolT.  '' 
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herches  poursuivies  par  la  méthode  d'Ehrlich,  Kytnianoff  conclut  que  les 
lerfs  des  lymphatiques,  formés  surtout  par  des  fibres  de  Remak,  contiennent 
ussi  quelques  fibres  à  myéline.  Il  décrit  des  plexus  adventitiel,  supramuscu- 
aire  et  sous-endothélial.  Les  fines  fibres  variqueuses  de  ce  dernier  plexus  res- 
emblent à  celles  des  vaisseaux  artériels.  Il  y  a  des  terminaisons  motrices  dans 
es  fibres  musculaires.  Les  terminaisons  sensitives  des  tuniques  externe  et 
noyenne  sont  tantôt  libres  et  tantôt  en  petits  bouquets,  en  buissons  ou  en 
rbrisseaux. 

Par  leurs  fibres  musculaires  en  anneau  (Recklinghausen),  par  leurs  nerfs 
ous-endothéliaux  (Kytmanoff),  les  troncs  lymphatiques  ressemblent  aux  ar- 
bres; par  la  minceur  de  leur  paroi,  par  leur  endothélium  (Ranvier)  et  par 
urs  valvules,  ils  rappellent  bien  davantage  les  veines. 

Capillaires.  —  La  paroi  des  capillaires  lymphatiques  se  réduit  à  une 
mple  assise  de  cellules  endothéliales  directement  appliquées  sur  les  travées 
injonctives.  Ces  vaisseaux  ont  la  forme  et  le  calibre  que  leur  impose  la 
xture  du  tissu  conjonctif  dans  lequel  ils  sont  plongés.  Ainsi  s'explique  leur 
dymorphie.  Souvent,  les  faisceaux  connectifs  voisins,  rapprochés  les  uns  des 
itres,  dépriment  la  membrane  souple  du  lymphatique  et  font  complètement 
sparaître  sa  lumière.  Le  vaisseau  ne  se  manifeste  plus  que  par  un  amas  de 
Dyaux  analogues  à  ceux  des  cellules  plates,  placées  ailleurs  entre  les  faisceaux 
Il  tissu  conjonctif.  Il  est  impossible  de  le  reconnaître.  La  même  difficulté  se 
résente  lorsque  les  hasards  de  la  coupe  font  qu'un  ou  deux  noyaux  pariétaux 
ulement  sont  visibles. 

Klein  et  Burdon  Sanderson  avaient  remarqué  que,  sur  les  coupes,  les  cellules 
idothéliales  étaient  plus  saillantes  et  d'aspect  plus  trouble  que  celles  des 
lisseaux  sanguins.  Leurs  noyaux  font  saillie  dans  la  cavité  vasculaire,  qui 
îmble,  dit  Renaut,  être  bordée  par  une  rangée  de  petites  perles.  Cette  saillie 
;t  variable  :  minime  si  le  vaisseau  est  distendu,  elle  est  plus  marquée  dans  le 
is  contraire. 

I  Ce  noyau,  à  peu  près  ovoïde,  présente  parfois  une  incisure  marginale  ;  il  est 
nctué  de  granulations  chromatiniennes  très  fines  tantôt  dispersées  dans  toute 
11  étendue,  tantôt  disposées  en  séries  linéaires  et  parallèles,  soit  encore 
uipées  à  la  périphérie. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  quelques-unes  de  ces  cellules  en  voie  de  dégéné- 
-I  i'iice  :  leur  protoplasme  se  vacuolise  et  leur  noyau  se  ratatine  ou  essaime 
I  lironiatine. 

"il  voit  parfois  les  cellules  endothéliales  des  capillaires  lymphatiques  du 
li^lion  expulser  non  seulement  des  particules  chromatiniennes,  mais  encore 
IM'tites  sphérules  albuminoïdes,  teintées  par  certains  colorants  acides  (licht- 
iin,  éosine). 

lis  capillaires  lymphatiques  s'imprègnent  plus  facilement  par  le  nitrate 
yent  que  les  capillaires  sanguins  (Ranvier).  Nitratées,  les  cellules  endo- 
iéliales,  qui  mesurent  30  à  40  [x  suivant  leur  grand  axe,  apparaissent  limitées 
r  des  lignes  noires,  sinueuses  comme  les  sutures  par  engrenage  des  os  de  la 
ûte  crânienne  (Mathias  Duval).  Il  est  classique  de  dire  que  les  bords  de  ces 
Iules  sont  découpés  comme  ceux  d'une  feuille  de  chêne  ou  d'une  pièce  de 
'  fie  patience. 
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De  place  en  place,  se  trouvent  encore  quelques  petites  aires  protoplasiniques 
dénuées  de  noyaux  et  décrites  par  Auerbacli  sous  le  nom  de  Schaltplatten 
Suivant  Renaut,  ces  surfaces  intercalaires  indiquent  qu'à  un  moment  doniK 
de  son  développement,  le  capillaire  lymphatique  a  dû  être  formé  d'une  lani( 
protoplasmique  indivise,  semée  de  noyaux. 

Le  diamètre  des  capillaires  lymphatiques  oscille  entre  30  et  60  a  ;  il  esl 
donc  très  supérieur  à  celui  des  capillaires  sanguins,  qui  peut  descendre  à  7  jj 
(Mathias  Duval). 

11  est  une  autre  différence  entre  les  capillaires  sanguins  et  lymphatiques.  S 
l'on  fait  abstraction  des  capillaires  du  ganglion  lymphatique,  on  voit  que  le 
capillaires  blancs,  au  lieu  d'être  intermédiaires  aux  voies  d'apport  et  à  celle 
de  retour  comme  les  capillaires  rouges,  se  trouvent  à  l'extrémité  périphérique 
à  l'origine  même  du  système  lymphatique. 


Origine  des  lymphatiques. 
A 


Nous  savons  combien  de  controverses  e 
de  théories  a  fait  naître  cette  ques 
tion  de  l'origine  des  lymphatiques 
La  plupart  des  théories,  fondées  su 
des  erreurs  d'observation  ou  sur  d( 
hypothèses,  depuis  infirmées,  n 
présentent    plus    qu'un    intérêt   à 


FiG.  548.  —  Origine  des  vaisseaux  lymphatiques  d'une  papille  de  la  main  (d'après  Sapi» 
(Cotte  figure  est  donnée  à  titre  de  document  historique.) 

A.  Vaisseaux  lymphatiques  d'une  papille  de  la  paume  de  la  main. 

1,1,1,1.  Deux  raiiuiseules  lymphatiques,  composés  de  cinq  lacunes  se  continuant  entre  elles;  ils  o«np(>i 
sommet  de  la  papille  et  donnent  naissance  en  se  réunissant  au  troncule  central.  —  2.  Un  ramu.scule  ciirvili 
qui  s'ouvre  dans  la  partie  la  plus  élevée  de  ce  troncule.—  3,  3.  Deux  autres  ramuscules  plus  longs  qu 
réunissent  pour  former  un  rameau,  lequel  se  jette  presque  aussitôt  dans  le  troncule  central  de  la  papilh' 
/(.  Ramuscule  s'ouvrant  par  ses  deux  extrémités  dans  ce  troncule,  et  communiquant  dans  son  trajet  av('< 
lacunes  et  capillicules  qui  l'entourent.  —  5,  5,  5.  Trois  ramuscules  qui  s'étendent  comme  autant  d'anaslom 
longitudinales  d'un  point  de  ce  troncule  à  une  partie  plus  inférieure.  —  6,  6.  Troncule  central.  —  7,7,7,7. 
cune  se  continuant  avec  les  capillicules  environnantes.  —  8,  8.  Capillicules  se  continuant  entre  eux  et  ave 
lacunes  voisines. 

B.  Vaisseaux  lymphatiques  d'une  papille  des  paupières. 

1,1,1,1,1.  Lacunes  isolées.  —  ■>,  ->,  -'.  Capillicules.  —  3,  3,  3,  3.  Lacunes  se  continuant  entre  elles  et  fori 
des  ramuscules.  —  4.  Troncule  dans  lequel  viennent  s'ouvrir  ces  ramuscules. 


curiosité  historique.    Il   est   maintenant   bien   certain  que  les  capiliicules 
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Bartholin,  d'Arnold  et  de  Sappey,  intermédiaires  aux  artères  et  aux  lympha- 
tiques, n'existent  pas  plus  que  les  canaux  du  suc  de  Recklinghausen  et  que  les 
vaisseaux  séreux  de  Bœrhave.  Contrairement  à  l'ancienne  opinion  de  Masca- 
t^ni,  de  Bichat,  d'abord  adoptée  par  Ranvier,  il  paraît  à  peu  près  certain  que 
les  lymphatiques  ne  s'ouvrent  pas  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif.  Si  de 
telles  communications  existaient,  l'injection  des  capillaires  lymphatiques  serait, 
i  coup  sur,  suivie  d'extravasations  ;  or  il  n'en  est  rien  (Arloing).  11  est  bien 
raisembable  que  les  injections  interstitielles  pénètrent  dans  les  lymphatiques 
jarceque  la  pointe  de  l'aiguille  déchire  leur  fragile  endothélium. 

Enfin,  personne  n'a  jamais  vu  ces  prétendus  orifices,  et  presque  tous  les 
listologistes  contemporains  sont  unanimes  à  constater  que  chez  l'adulte, 
omme  chez  le  fœtus,  les  capillaires  lymphatiques  se  terminent  par  des  culs- 
le-sacs  absolument  clos. 

La  forme  de  ces  culs-de-sacs  est  variable  :  tantôt  ampullaires  ou  renflés  en 
iiassue,  ils  présentent 
u  non  des  bosselures 
itérales;  ailleurs,  ils 
ont  coniques,  digiti- 
trmes  ou  même  poin- 
iis,  et,  parfois  encore, 
î  rapj)ellent  un  an- 
eau  de  clef. 
D'ailleurs ,  malgré 
i  présence  d'un  en- 
othélium  continu,  les 
ipports  restent  in- 
mes  entre  la  cavité 
asculaire  et  les  es- 
aces  conjonctifs.  Les 
Igrations  cellulai- 
!s,  les  échanges  os- 
otiques  sont  tou- 
urs  possibles  et  les 
pillaires  remplis- 
nt    leurs    rôles    de 

"/u.s  et  peut-être  même,  si  les  observations  de  Renaut  se  confirment,  de 
"iii!^  électifs.  En  effet,  de  ses  études  sur  les  capillaires  lymphatiques  du 
-u  conjonctif  lâche  de  la  marmotte,  Renaut  croit  pouvoir  conclure  que 
-  vaisseaux  ne  renferment  ni  globules  blancs,  ni  plasma  albumineux.  Leur 
iiltnu  liquide  serait  uniquement  formé  d'eau  et  de  cristalloïdes,  incolorables 
I   l'acide  osmique.  Seuls,  les  lymphatiques  valvules  contiendraient  des  leu- 

's  et  des  albuminoïdes. 

Maintenant,  les  capillaires  lymphatiques  ne  communiquent-ils  pas  plus  con- 

iniuent  et  directement  avec  les  séreuses  ou   les  veines   qu'avec   le    tissu 

liijonctif?  A  priori,  ce  que  nous  savons  de  la  perméabilité  de  l'endothélium 

liatique  nous  permet  de  comprendre  qu'il  soit  traversé  par  des  substances 

,    il 'S  du  péritoine  ou  du  sang,  alors  qu'il  ne  présente  aucun  orifice  béant. 

[G.  DELAMARF.] 


FiG.  549. —  Hesciiii  i\  iiii)iiiili(juL'  (Je  lu  ^suus-liluqll('Llse  gastrique 
du  lapin  :  ampoules  closes;  petit  calibre  des  branches  anas- 
tomotiques;  dilatation  des  confluents.  (Injection  vasculaire 
sanguine  de  nitrate  d'argent). 
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L'expérience  de  Recklinghausen,  deLudwiget  de  Schweigger-Seidel  n'impliqui 
pas  nécessairement  l'existence  de  canaux  ou  d'orifices  intermédiaires  ai 
péritoine  et  aux  lymphatiques.  De  môme,  la  possibilité  d'injecter  les  lyrnpha 
tiques  par  les  artères,  la  présence  d'hématies  dans  la  lymphe,  peuvent  s'expli 
quer  autrement  que  par  une  continuité  périphérique  quelconque  entre  lesdeii: 
ordres  de  vaisseaux. 

Et  ces  inductions  théoriques  sont  confirmées  parles  données  de  l'observatioi 
directe  qui  montre  :  1"  que  les  puits  lymphatiques  du  diaphragme  sont  loin  di 
représenter  des  voies  de  communication,  toujours  ouvertes,  entre  la  séreusi 
et  les  vaisseaux;  2*^  que  les  capillicules  artériolymphatiques  n'existent  pas. 

En  somme,  les  capillaires  lymphatique^,  toujours  absolument  clos,  ne  com 
muniquent  directement  ni  avec  le  tissu  conjonctif,  ni  avec  les  séreuses,  ni  ave 
les  vaisseaux  sanguins.  Ils  n'en  ont  pas  moins  des  rapports  physiologique 
intimes  avec  ces  diverses  formations,  rapports  démontrés  par  la  physiologi 
normale  et  pathologique. 

Développement.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques  embryonnaires  ne  soi 
pas  susceptibles  d'être  imprégnés  par  le  nitrate  d'argent.  Il  faut,  pour  les  metli 
en  évidence,  recourir  soit  à  l'injection  interstitielle  d'une  matière  colorée,  se 
à  l'acide  osmique  qui  brunit  leurs  contours.  Les  difficultés  techniques  considi 
râbles  présentées  par  leur  étude  à  ce  moment  expliquent  la  rareté  des  travau 
parus  sur  cette  question. 

Kœlliker  crut  voir  dans  la  queue  du  têtard  les  pointes  latérales  des  lymph 
tiques  embr3'onnaires  se  continuer  avec  les  cellules  conjonctives.  De  cet 
ancienne  observation,  il  n'y  a  rien  à  garder,  dit  Ranvier. 

Breschet  fit  une  constatation  plus  exacte  lorsqu'il  remarqua  que,  toujoui 
les  vaisseaux  lymphatiques  se  développaient  avant  les  ganglions.  Vérili 
depuis  par  Ranvier,  cette  notion  est  intéressante,  car,  dans  la  série  anima 
les  lymphatiques  apparaissent  alors  que  les  ganglions  n'existent  pas  encore. 

Ranvier  a  constaté  l'absence  des  lymphatiques  chez  les  embryons  de  porc  (| 
ont  moins  de  9  centimètres  du  sinciput  à  la  naissance  de  la  queue.  Chez  ce 
qui  ont  10  centimètres,  le  canal  thoracique  existe  et  ses  valvules  sont  parfai 
ment  suffisantes. 

D'emblée,  les  troncs  se  distinguent  des  capillaires;  les  premiers  présent» 
très  tôt  leurs  valvules  et  se  développent  aux  dépens  de  bourgeons  primitivemt 
pleins;  les  seconds  se  forment  au  moyen  de  bourgeons  primitivement  creux 
dépourvus  de  valvules. 

Les  cellules  des  bourgeons  pleins  ne  tardent  pas  à  sécréter  un  liquide  d( 
l'accumulation  distend  la  cavité  vasculaire  et  repousse  l'endothélium  du  o 
Cet  endothélium  refoulé,  véritable  collerette,  est  la  première  ébauche  valvulai 
La  gaine  musculo-conjonctive  n'apparaît  que  plus  tard. 

La  végétation  lymphatique  initiale,  d'abord  très  active,  est  parfois  suivie 
phénomènes  régressifs  étudiés  par  Ranvier  sur  l'épiploon  du  chat  nouveau-  j- 
Là  se  trouvent  des  lymphatiques  dont  le  cul-de-sac  terminal  est  replié  et  gloi! 
rulë  comme  celui  des  glandes  sudoripares.  Dans  d'autres,  la  lymphe  est  retei 
par  une  paire  de  valvules  dont  le  jeu  est  renversé.  Puis,  ce  sont  encore 
vésicules  closes  allongées  ou  même  effilées  en  pointe;  elles  représentent  desp 
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tions  du  système  lymphatique  isolées  par  suite  de  l'atrophie  des  segments 
intermédiaires.  De  même,  chez  le  porc,  on  peut  trouver  des  vésicules  qui  tantôt 
sont  reliées  par  un  pédicule  canaliculé  à  un  segment  valvulaire  complètement 
fermé  et  qui  tantôt  sont  isolées.  Elles  sont  susceptibles  de  constituer  le  point  de 
départ  de  certaines  formations  kystiques. 

Ranvier  a  également  constaté  que  partout  où  les  lymphatiques  sont  au  con- 
tact les  uns  des  autres  dans  un  tissu  lâche,  ils  tendent  à  confluer,  à  devenir 

sacciformes.  Il  compare  le  dévelop- 
pement des  lymphatiques  à  celui  des 
glandes;  le  système  lymphatique 
serait  une  immense  glande  qui,  née 
des  veines,  y  déverserait  son  produit 
de  sécrétion,  la  lymphe. 

Sala  a  suivi  la  formation  du  canal 
thoracique  chezle  poulet.  Sa  première 
ébauche  apparaît  un  peu  plus  tard 


^iS^-^ 


Fie.  550.  —  Lymphatiques  en  régression;  vésicule  lymphatique  en  continuité  avec  le  tronc 
voisin;  vésicule  isolée  (d'après  Ranvier). 


que  celle  des  cœurs  lymphatiques,  dans  la  seconde  moitié  du  huitième  jour. 
On  trouve  à  ce  moment,  depuis  l'origine  du  tronc  brachio-céphalique  jusqu'à 
la  jonction  du  conduit  de  Botal  gauche  et  de  l'aorte,  des  amas  de  cellules  mé- 
senchymateuses  arrondies,  à  gros  noyaux  riches  en  chromatine.  Ces  éléments 
constituent  un  cordon  plein  qui,  s'excavant,  figure  l'ébauche  du  canal  thora- 
cique. Il  se  creuse  plus  vite  dans  la  partie  thoracique  que  dans  la  cervicale. 
La  communication  avec  les  veines  ne  se  fait  que  plus  tard.  L'injection  du 
canal  thoracique  par  piqîire  du  cœur  lymphatique  n'est  possible  qu'au  dou- 
zième jour. 

Pour  cet  auteur,  les  cœurs  lymphatiques  apparaissent  à  la  dix-huitième  heure 
du  sixième  jour  comme  des  fissures  irrégulières  du  mésenchyme.  La  paroi  est 
uniquement  formée  par  des  cellules  mésenchymateuses  allongées;  les  plus 
internes  s'aplatissent  pour  constituer  l'endothélium. 

Les  espaces  lymphatiques  apparaissent  tous  sous  forme  de  fentes  mésen- 
chymateuses dans  les  dernières  heures  du  neuvième  jour.  Les  recherches  de 
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Sala  confirment  donc  celles  de  Bonnet,  de  Gulland,  de  Saxer;  elles  mon- 
trent bien  que  les  vaisseaux  lymphatiques  se  forment  dans  les  mailles  du  tissu 
conjonctif,  dans  des  fentes  extra-cellulaires.,  contrairement  à  l'opinion  de 
Klein  (1873)  et  à  celle  de  Retterer  (1902);  pour  ces  derniers  auteurs,  la  lumière 
des  radicules  lymphatiques  se  creuserait  dans  les  cellules  mésenchymateuses 
elles-mêmes. 

Aperçu  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  la  série  animale.  —  Les  vaisseaux 
lymphatiques  ne  se  montrent  qu'à  une  période  relativement  assez  tardive  de  l'ontogenèse, 
bien  après  les  artères  et  les  veines.  Il  en  est  de  même  au  cours  de  la  phylogenèse.  Là,  ils 
n'apparaissent  avec  certitude  que  chez  les  Téléosléens.  Cari  Vogt  et  Yung  décrivent  le 
système  lymphatique  de  la  perche  comme  formé  de  deux  canaux  longitudinaux  situés  sous 
la  peau  du  milieu  des  flancs  et  aboutissant  à  une  poche  logée  dans  le  voisinage  de  la 
dernière  vertèbre.  En  avant,  ces  canaux  communiquent,  par  quelques  anastomoses,  avec  le 
système  veineux. 

Les  lymphatiques  prennent  un  développement  plus  considérable  chez  les  Batraciens 
anoures.  Au  début,  ce  sont,  dans  la  membrane  interdigitale,  des  capillaires,  tels  absolu- 
ment qu'on  les  trouve  chez  les  mammifères.  Ces  capillaires  aboutissent  à  d'énormes  sacs, 
considérés  autrefois  comme  des  séreuses  ou  des  espaces  conjonclifs.  Ce  sont,  en  réalité,  des 
capillaires  lymphatiques  qui,  ayant  conflué,  sont  devenus  sacciformes  et  ont  atteint  ces  i 
proportions  inusitées.  Des  sacs  cutanés,  la  lymphe  passe  dans  les  cœurs  qui  la  déversent 
dans  le  système  veineux.  La  grenouille  possède  4  cœurs  lymphatiques,  un  à  la  racine  de  ' 
chaque  membre.  Les  cœurs  antérieurs  sont  situés  sous  l'omoplate  et  communiquent  avac 
la  veine  sous-scapulaire.  Les  postérieurs,  gros  comme  une  tête  d'épingle,  sont  sous-jacente 
à  la  peau  de  chaciue  côté  du  coccyx. 

Ils  sont  formés  d'un  endothélium  doublé  extérieurement  d'un  réseau  de  fibres  muscu- 
laires striées  dont  les  travées  les  plus  épaisses  limitent  des  aréoles  peu  profondes.  Au 
niveau  de  l'oriflce  veineux,  il  existe  deux  valvules  semi-lunaires  qui  empêchent  les  reflux 
de  la  lymphe.  On  trouve  dans  les  cœurs  de  la  grenouille  un  grand  nombre  de  faisceaux 
musculaires  striés,  dépourvus  de  noyaux  dans  leur  intérieur;  mais  possédant,  à  leur  sur- 
face des  amas  protoplasmiques  multinucléés.  Ces  Jaisceaux  sont  de  dimensions  variables 
et  se  divisent  ou  s'anastomosent  à  la  manière  des  fibres  du  cœur  sanguin;  ce  ne  sont  j 
pas  des  cellules  soudées  bout  à  bout  (Ranvier).  Les  cœurs  possèdent  un  riche  réseau  de 
capillaires  sanguins  à  mailles  arrondies  et  irrégulières  très  différentes  de  celles  observées 
dans  les  muscles  ordinaires. 

Il  n'y  a  pas  de  cellules  nerveuses  ;  par  contre,  on  y  trouve  beaucoup  de  nerfs  à  myéline. 
Ces  nerfs  se  terminent,  comme  dans  les  muscles  volontaires,  par  des  éminences  et  des 
arborisations  nombreuses  (Ranvier). 

Chez  les  reptiles,  il  y  a  deux  cœurs  lymphatiques  de  chaque  côté  du  corps,  au-dessus  du 
cloaque.  Ils  entrent  en  régression  chez  les  oiseaux  (Gadow).  Pour  Budge,  ils  existent  chez 
l'embryon  du  poulet  mais  disparaissent  avec  l'allantoide.  Sala  en  a  trouvé  des  traces  chez 
le  poulet  de  35  jours.  Ils  semblent  disparaître  complètement  chez  les  mammifères.  En 
réalité,  ils  sont  encore  représentés  ici  par  les  renflements  supra-valvulaires. 

Dans  le  mésentère  de  la  grenouille,  les  capillaires  lymphatiques  forment  des  gaines 
périvasculaires,  véritables  séreuses. 

On  retrouve  de  semblables  gaines  autour  de  l'artère  pulmonaire  du  bœuf  (Renaut). 
Ailleurs,  ce  sont  les  gaines  périfolliculaires  qui  traduisent,  chez  tous  les  mammifères,  l'an- 
cienne tendance  qu'ont  les  capillaires  blancs  à  se  disposer  autour  des  organes  à  la  manière 
des  séreuses. 

Cette  dernière  propriété  complète  la  série  des  caractères  communs  à  ces  deux  formations. 
Nous  avons  déjà  dit  qu'en  confluant,  les  lymphatiques  formaient  dévastes  poches  endothé- 
liales  très  semblables  aux  grandes  cavités  séreuses;  Budge  et  vSala  ont  montré  que  les 
espaces  lymphatiques  se  formaient  aux  dépens  de  simples  fissures  mésenchymateuses. 

Enfin,  des  recherches  de  Sala,  il  résulte  qu'il  n'y  a  aucune  différence  originelle  entre  les 
endothéliums  vasculaires  et  séreux.  L'embryologie  et  l'anatomie  comparée  prouvent  que  les 
formations  musculaires  sont  secondaires,  surajoutées. 

La  ressemblance  est  donc  frappante  entre  le  capillaire  blanc  et  la  séreuse  viscérale;  cette  - 
ressemblance  morphologique  est-elle  une  véritable  identité?  On  l'admit  longtemps,  aussi  , 
longtemps  que  les  esprits,  impressionnés  par  la  célèbre  expérience  de  Recklinghausen,  j 
crurent  à  la  permanence  des  communications  lymphatico-péritonéales.  Depuis,  au  contraire,  | 
frappés  de  la  contingence  de  ces  communications,  la  plupart  des  auteurs  se  sont  efforcés  j 
de  trouver  des  caractères  distinctifs  entre  les  capillaires  et  les   séreuses.   Les  uns.  <:u\vc^-  . 
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sant  aux  parois,  signalent  quelques  dilTérences  strucUirales  entre  les  deux  endothéliums 
dont  nous  savons  la  commune  origine;  les  autres,  étudiant  le  contenu,  constatent  que  la 
composition  histocliimique  de  la  sérosité  n'est  pas  identique  à  celle  de  la  lymphe.  Le  fait 
est  exact,  mais,  en  réalité,  il  y  a  moins  de  différence  chimique  entre  cette  sérosité  et  la 
lymphe  périphérique  qu'entre  celle-ci  et  le  chyle.  Il  est  donc  inadmissible  d'écrire  que 
«  riiomologie  entre  séreuse  et  capillaire  ne  saurait  être  maintenue  à  moins  d'admettre  que 
la  lymphe  varie  de  constitution  avec  les  points  où  l'on  étudie.  Pareille  hypothèse  n'a  pas 
encore  reçu  le  contrôle  de  l'expérience  ».  (V'oy.  ce  Traité,  t.  IV,  p.  1080.) 

En  somme,  de  ces  faits  il  résulte  que  le  système  des  vaisseaux  lymphatiques  est  fonda- 
mentalement identique  chez  les  Batraciens  et  les  mammifères.  Toutes  les  formations  obser- 
vées chez  les  premiers  se  retrouvent  au  moins  à  l'état  vestigial  chez  les  seconds.  Les  seules 
différences  importantes  sont  les  suivantes  :  les  lymphatiques,  chez  les  Batraciens  et  les 
.Vmphibiens  se  jettent  dans  le  système  veineux  sans  passer  par  l'intermédiaire  ganglion- 
naire. On  sait  que  les  ganglions  n'apparaissent  que  chez  les  oiseaux,  et  encore,  semble-t-il, 
uniquement  dans  la  région  cervicale.  La  loi  de  Mascagni  n'est  donc  vraie  que  pour  les 
lymphatiques  des  mammifères.  Enfin,  chez  les  Batraciens,  et  même  chez  l'embryon  d'oiseau, 
les  points  d'abouchement  des  lymphatiques  dans  les  veines  sont  multiples  :  les  deux  systèmes 
communiquent  au  niveau  de  chacun  des  quatre  cœurs  lymphatiques. 
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bindung  der  Saugadern  mit  den  Venen.  Ileidelborg,  Neue  Akad.  Buchhand.  v.  Karl  Groos, 
1821.  —  Laltii.  Essai  sur  les  vaisseaux  lymphatiques.    Thèse  Strasbourg,   1824.  —  Lippi. 
Illustrazioni  fisiologiche  e  patologiche  del  sistema  linfatico  chilifero,  mediante  la  scoperta 
di  un  gran  numéro  di  comunicazioni  di  csso  col  vcnoso.  Fironze,   1824.  —  Fohmann.  Mé- 
moires sur  les  communicat.   des  vaiss.   lymphatiques  avec   les   veines.    Liège,    1832.   — 
J.  Mn.i.Ku.  Annales  de  PoggendorjJ',  1832;  —  Philos.  Trans.,  1833.  —  Pamzza.  Sopra  il  sis- 
lemn  linfalicho  dei  rettili,  Pavia,   1833.  —  Staxxius.  Uelier  die  Lymphherzen  der  Vogel. 
Mullcr's  Archiv,  1842.  —  Bi'scoxi.  Reflessioni  sopra  il  sistemo  linfatico  dei  rettili,  etc. 
l'avia,  184.J.  —  Biuxkk.  Ueber  die  Chylusgefdsse  u.  die  Résorption  des  Chylus.  Wiener.  — 
Kœllhveh.  Note  sur  le  développement  des  tissus  chez  les  batraciens.  Annales  des  Sciences 
Xat.,  1840,  IV ;  —  Éléments  d'histologie  humaine,  2°  éd.;  —  Denkschriften,  1854,  VI.  —  Leydig. 
Ilislologie,    1857.  —  Mu.xe-Edavauds.    Physiologie   et   Analomie    comparée,    1859,    IV^   — 
\  iHciiow.   J^ath.  cell.,  1861;  —  Rekmxoiiausen.   U.  die   Lymphgefdsse  u.    ihre  Beziehung 
■mil  Bindegeruehe.  Berlin,   18G2;  —  Zur  Geschichte  der  Versilberungsmethode.    Virchovfs 
ArrJiiv,    18G3,    X.WIII,    p.   1119  ;    —    Stricker's    Handbuch,    1872.    —    Cii.    Robin.    Cours 
1  Ilislologie,  1804;  —  .\rticle  «  Lymphatique  »  du  Dict.  Dechambre.  — Auerbacii.  Untersuch. 
iImt  Lymph.  u.  Blutgefasse.  Virchow's  Archiv,  1805,  XXXllI.  —  Lunwio    u.   Schweigger- 
^KiuEL.  Arbeiten  ans  der  physiologischen  Anstalt  zu  Leipzig,  1807.  —  Tourxeux.  Recherches 
MU'  l'épithélium  des  séreuses.  Journ.  de  VAnat.,  1874.  —  Kleix.  The  anatomy  of  the  lym- 
:'li<dic  sijslem  :  The  serons  membranes.  London,  1873.  —  Rouget.  Arch.  Physiologie,  1873. 
-.1.  Aiixoi.i».  U.  die  Boziehungder  Blut;  —  U.  Lymphgefiisse  zu  den  Saftkanalchen.  Virchoio's 
Irrb.iu,  1874.  —  Sappev.  Traité  d'anatomie,  physiologie  et  pathologie  des  vaisseaux  lym- 
iliqucs,  1874;  —  Traité d'ana t.  descript.,  IL  — Alferow.  Arch.  Physiol.,  1874.  —  Tarcha- 
I .  Des  prétendus  canaux  qui  feraient  communiquer  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphati- 
s.  Arch.  de  physiologie,  1875.  —  Tol'rxeux  et  Hermanx.  Recherches  sur  quelques  épithé- 
iis  plats  dans  la  série  animale.  Journ.  de  VAnat.,  187G.  —  Altmann.  Arch.  f.  mikr.  Anat., 
'),  p.  471.  —  TiiAMioFER.  Bas  Mikroskop,  1880.  —  Pierhet  et  Renaut.  Mémoires  sur  les 
-  lymphatiijues  périlobulaires  du  poumon  de  bœuf.  ^rc/i.  Phys.,  1881.  —  Budge.  U.  dasdem 
•iten  Blutkreislauf  entsprechende  Lymphgefjisssystem  bei  Iluhnerembryonen.  Ccntralbl. 
/.  Wiss.,  1881,  n»34;  —  Untersuch.  iiber  die  Entwickelung  des  Lymphsystems  Ilûhner 
luyo.  Arch.  anat.  Phys.  :   Anat.    Abtli.,    1887.   —  Weijkt.   Einige  Ergranzungen  zur 
lologie,  Anat.  u.  Phys.  der  Lymphgefiisse,  1884.  —  Gierke.  Zeit.  f.  wiss.  Mikr.,  1884. 
IlooGAN.  Journ.  of  Anat.  and  7Vti/s.,'l885,  XV.  —  Rettkuer.  Disposition  et  connexions  du 
'•  -l'au  lymphati(|ue  dans  les  amygdales.  C.  B.  Sor.  Biol.,  23  janvier  188G.  —  Dekiil'ysex. 
^inal.  Ânzeiger,  1889,  IV;  —  Zei'l.  f.  v,iss.  Mikr.,  1890,  VII,  3.  —  Mayeh.  Zeit.  f.  tviss.  Mik., 
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1889,  VI,  4,  p.  422.  —  Dogiel.  Areh.  f.  mik.  Anat.,  1889,  XXXIII,  4,  ]>.  440.  —  Bonnkt.  Grun 
riss  der  Entioick.  der  Haiissà'iigethiere,  1891.  —  liKOAri).  Origine  des  vaisseavix  lymphati- 
ques de  la  mamelle.  C.  R.  Sor..  Biol.,  1894,  n"  20,  p.  49o;  —  Etude  liistolo^ique  sur  les  vais- 
seaux lymphatiques  de  la  glande  mammaire.  Journ.  Anat.  et  P/iys.,  1894,  XXX,  n"  0.  — 
Ranvieh.  Ghylifères  du  rat.  C.  R.  Acad.  Sciences,  1894,  n»  12,  p.  021:  —  Développement  des 
vaisseaux  lymphatiques.  C.  R.  Académie  dea  Sciences,  30  déc.  189.'),  p.  1105;- —  Circulation 
de  la  lymphe.  C.  R.  Acad.  Sciences,  1894,  CXIX,  n°  26.  —  Gley.  Innervation  des  vaisseaux 
lymphatiques.  Bull.  Muséum,  d'hist.  nal.  Paris,  1895,  n°  3,  p.  127.  —  Regald  et  IUiuon. 
Vaisseaux  lymphatiques  des  tumeurs  épithéliales  malig-nes.  C.  R.  Soc.  Biol.,  19  déc.  1896. 
—  D'Abundo.  Voies  lymphatiques  du  système  nerveux  central.  Arch.  ilal.  biologie,  1895. 
XXIII,  fasc.  1  et  2,  p.  151  ;  —  Annali  di  neurologia,  1896,  p.  229.  —  Ranvieh.  Morphologie 
du  système  lymphatique.  De  l'origine  des  lymphatiques  dans  la  peau  de  la  grenouille. 
C  R.  Acad.  Sciences,  1895,  C.\X,  n°  3,  p.  132;  —  Étude  morphologique  des  capillaires  lym- 
phatiques des  mammifères.  C.  R.  Acad.  Sciences,  18^5,  121,  n"  24,  p.  836.  —  Coi.dscheidek 
ET  Flatau,  Zeilschr.  f.  klin.  Med.,  1896,  XXXI.  —  Gehota.  Zur  Technik  der  Lymphgefass- 
injection.  Eine  neue  Injectionsmasse  fiir  Lymphgefiissc.  Polychrom.  Injection.  Anat.  An- 
zeiger,  1896,  XII,  n°  8,  p.  216.  —  Timofejew.  Ueber  die  Nervenendignngen  in  den  miinnli- 
chcn  Geschlectorganen  des  Menschen  u.  der  Sdugethiere,  1896.  —  Ranvieh.  Sur  une  substanc( 
colloïde,  myélinoïde  élaborée  parles  lymphatiques  à  l'état  normal.  C.  R.  Académie  Sciences 
1896,  CXXII,  n»  8,  p.  428.  —  Boddaert.  Anal.  Anzeiger,  Suppl.  Band,  1897.  —  Ranvieh 
Morphologie  et  développement  du  système  lymphatique.  Archives  d\ina(omie  microsco 
pique,  I,  p.  137.  —  Dogiel.  Arch.  f.  niikrosk.  Anat.,  1897,  XLIX.  —  Behhe.  Zur  Frage  de 
Lymphgefàssneubildung.  Inaug.  Diss.  Kiel,  1898.  —  Homen  et  Laitinen.  Zieglcr's  Archiv 
léna,  1899,  XXV,  I.  —  Guillain.  C.  R.  Soc.  Biol.,  mai  1899.  —  Cheigiiton.  A  systeni  of  péri 
vascular  l)'mphatic  cylinders  and  capsules  in  the  united  amnion  allantois  of  the  cliick 
Journ.  Anat.  Phys.,  XXXIII,  1899,  III.  —  Ci:néo  et  Delamahe.  Note  sur  l'histologie  de 
lymphatiques  de  l'estomac.  C.  R.  Soc.  Biol.,  mai  1900.  —  Regaud.  Origine  des  vaisseau: 
Iymphati(iues  de  la  glande  mammaire.  Relations  entre  la  richesse  des  radicules  lymphati 
cules  et  la  facilité  plus  ou  moins  grande  du  drainage  de  la  lymphe  dans  le  tissu  conjonctil 
Bibl.  anat.,  1900,  VIII,  fasc.  4,  p.  261.  —  Sala.  Sullo  sviluppo  dei  cuoii  linfatiei  e  dei  dotl 
toracici  nell'  embrione  di  polio.  —  Ousokk.  Les  vaisseaux  lymphatiques  du  (liiiplnngme 
leurs  rapports  avec  la  cavité  abdominale  et  avec  le  processus  d'absorption.  Ardi.  russo^ 
pathol.,  t.  7.  n»  3.  —  Binswanoeh  u.  Berger.  _B€iti'age  zur  Kentniss  d.  Lymphcirculal 
in  der  Grosshirnrinde.  Arch.  f.  path.  Anat.  u.  Physiol.,  CLII,  3.  —  Dalla  Rosa  II 
Lymphgefassinject.  Verhandl.  der  anat.  Gesellsch. ,  IQOO.  —  RENAUT.Note  sur  les  capillaire 
lymphatiques  du  tissu  conjonctif  lâche.  Assoc.  des  Anatomistes.  Lyon,  1901,  p.  223.- 
Kytmanoff.  Ueber  die  Xervenendigungen  in  den  Lymphgef.ïssen  der  Saugethiere.  Ann 
Anzeig.,  6  juin  1901,  n"  15. 

GANGLIONS   LYMPHATIQUES 

Aperçu  historique.  —  Connus  dès  la  plus  haute  antiquité,  les  ganglions  lymphatique 
furent  longtemps  considérés  comme  des  glandes  closes  et  rapprochés  du  lliymus,  du  coi[ 
thyroïde  :  ils  faisaient  partie  des  glandes  conglobées  de  Sylvius  et  de  Wharkm.  Ils  mod 
fiaient,  disait-on,  la  lymphe  :  pour  Wharton  et  Bartholin,  ils  retenaient  une  partie  < 
celle-ci  ;  pour  de  Graaf  et  Malpighi,  ils   lui  ajoutaient  les  produits  de  leur  sécrétion. 

A  l'appui  de  ces  dires,  on  invoquait  les  dilférences  constatées  entre  la  lymphe  nP 
rente  et  la  lymphe  efférente,  le  ralentissement  considérable  de  la  circulation  gangli" 
naire  et,  aussi,  les  communications  directes  entre  les  vaisseaux  blancs  et  les  vaissea 
sanguins.  Plus  tard,  Neumann  eut  cette  idée  profonde  que  les  ganglions  mésentériqii< 
placés  sur  les  voies  de  l'absorption  intestinale,  devaient  jouer  un  rôle  dans  le  métabolisu 
nutritif  de  l'organisme  :  il  pensa  que  ces  glandes  devaient  transformer  la  matière  venant  i 
l'extérieur  en  substance  intérieure  ou  vivante. 

Ces  hypothèses  physiologiques  furent  oubliées  lorsque  l'analomie  et  surtout  riiistolo^; 
eurent  soulevé  d'autres  problèmes.  Les  anatomistes  crurent  que  le  ganglion  se  réduisait 
un  plexus  de  vaisseaux  lymphatiques.  Cette  conception  d'ilewson,  de  Cruikshanks  et  Mascagi 
fut  celle  de  Lauth,  Breschet  et  Richet.  En  Allemagne,  on  conserva,  par  habitude,  l'expiv 
sien  de  glande  lymphatique;  mais,  en  France,  ou  lui  préféra  celle  de  ganglion,  impo- 
par  Chaussier,  après  que  Sœmerring  eut  trouvé  une  grossière  ressemblance  entre  ' 
ganglions  nerveux  et  lymphati([ues. 

Les   histologistes,  après  que  Henle»  Xoli  et  Briïcke   eurent   démontré   l'existence  de 
substance  ganglionnaire,  soupçonnée   par  Bichat,  Cruveilhier  et  Béclard,  s'efforcèrent  • 
décrire  sa  texture  et  d'établir  ses  relations  avec  les  leucocytes  et  le  tissu  conjonctif. 
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voyait  dos  cellules  et  un  réseau  :  les  cellules  resseinl)laient  étraiiiiemenl  aux  leuco- 
cj-tes,  le  réseau  llbrillaire  n'était  pas  sans  analogie  apparente  avec  celui  du  tissu  conjonctif 
ordinaire.  Cet  ensemble  spécial  répondait-il  à  un  tissu  nouveau  ou  bien  résultait-il  de 
l'association  de  deux  éléments,  distincts  ailleurs  et,  isolément,  bien  connus  :  le  leucocyte 
elle  tissu  conjonctif?  L:i  similitude  parut  si  frappante  que  tous,  sauf  Hobin,  admirent  que 
les  cellules  ganglionnaires  étaient  des  leucocytes  ou,  du  moins,  des  lymphogonies. 

On  discute,  il  est  vrai,  l'origine  de  ces  éléments  :  pour  Sertoli,  Honnet,  Gonil,  Hetterer, 
ils  sont  autochtones,  fils  des  cellules  mésoblastiques  ambiantes;  pour  GuUand,  Larroque, 
Chiewitz,  Hanvier,  Champeil,  Chandelux,  Honaut,  Saxer,  il  s'agit  de  leucocytes  émigrés 
dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif. 

Une  fois  admise  la  nature  leucocytaire  des  cellules  du  ganglion,  les  efîorts  des  histolo- 
gistes  devaient  nécessairement  se  porter  sur  l'étude  du  réticulum  désigné  par  Kœlliker 
sous  le  nom  de  tissu  cytogène,  par  llis  sous  celui  de  tissu  adénoïde  et  par  Frey  sous 
celui  de  tissu  réticulé. 

Pour  savoir  s'il  s'agissait  de  fibrilles  conjonctives  ou  de  prolongements  cellulaires 
anastomosés,  il  parut  naturel  de  supprimer  artificiellement  les  cellules  étrangères  qui 
l'infiltraient.  Dans  ce  but,  Ilenle  fit  macérer  les  ganglions  dans  l'eau  ou  la  potasse,  après 
dessiccation  préalable,  et,  depuis,  on  a  employé  la  pepsine,  la  trypsine.  His  imagina  le  pro- 
cédé mécani(|ue,  dit  du  pinceau. 

Pendant  longtemps  on  admit,  sans  réserves,  les  résultats  fournis  par  ces  méthodes 
brutales.  Du  reste,  les  résultats  ne  furent  pas  concordants. 

Henle,  Baumgarten,  Ellenberger,  Sussdorf,  Bizzozero,  Liiwit,  Hanvier,  Renaut,  Klein, 
lleidenhain,  Stiihr,  Gulland,  lloyer,  IJd'hl,  Mail,  soutiennent  qu'il  s'agit  d'un  réseau  pure- 
ment fibrillaire,  tandis  ([u'Eckard,  Leydig,  llis,  Frey,  Kœlliker,  Billroth,  Rollett,  Krause, 
Toldt,  Orth,  Schœfer,  Schenk,  Saxer,  Gegenbaur,  Chiewitz,  Schieferdecker,  Forster  et  Huxley 
pensent  qu'il  s7igit  d'un  réseau  cellulaire,  c'est-à-dire  formé  par  l'anastomose  des  prolon- 
gements cellulaires. 

Mêmes  divergences  quant  à  la  nature  de  ce  réticulum.  Parmi  les  partisans  de  la  théorie 
llbrillaire,  les  uns  soutiennent  (|u'il  s'agit  d'un  tissu  conjonctif  ordinaire  sur  les  fibres 
duquel  sont  applicfuées  des  cellules  endolhéliales  ;  les  autres  croient  ([u'il  s'agit  de  fibrilles 
particulières,  histocliimi(juement  dilîérentes  et  du  tissu  conjonctif  et  du  tissu  élasti(iue. 

En  elTet,  Recklinghausen  a  démontré  que,  contrairement  aux  fibres  élastiques,  ces 
librilles  ne  résistaient  pas  à  l'action  des  acides  et  des  alcalis  (soude,  potasse). 

Orth  a  constaté  ([u'elles  ne  gonflaient  pas  dans  l'acide  acétique  comme  les  fibres  conjonc- 
tives; Mail  a  trouvé  qu'elles  résistaient  mieux  que  celles-ci  à  l'action  de  la  trypsine  et  que, 
par  la  coclion,  elles  ne  donnaient  pas  de  gélatine.  —  Cette  réaction  et  son  origine  méso- 
(lernii(|ue  l'identifient  au  tissu  conjonctif  embryonnaire.  Mais  ce  tissu  évolue  et,  sous  des 
influences  multiples,  morbides,  par  les  progrès  de  l'âge,  se  produisent  les  différenciations 
llbreuses  et  élastiques  (Melnikow-Raswedenkow,  Retterer).  Il  y  a  donc  à  la  fois  un  réticu- 
lum cellulaire  et  des  travées  fibreuses  susceptibles  de  supporter  des  cellules  endothéliales. 
C'est  ce  ((u'ont  vu  Millier,  Ribbert,  Demoor,  Sisto  et  Morandi.  Ainsi,  tous  avaient  raison, 
partisans  du  réseau  fibrillaire  et  du  réseau  cellulaire.  Ne  connaissant  qu'une  partie  de  la 
vérité,  ils  eurent  le  tort  de  généraliser  leurs  opinions  et  de  les  considérer  comme  antago- 
nistes. 

Pendant  le  même  temps,  s'établissait  la  notion  de  la  leucopoièse  ganglionnaire.  Dès 
1851,  Heyfelder  constate  que  les  globules  blancs  sont  beaucoup  plus  nombreux  dans  les 
elîérents  que  dans  les  afiérents;  Rriicke,  Frey  confirment  cette  observation.  Plus  tard,  en 
trouvant  des  mitoses  nombreuses  dans  les  centres  germinatifs  du  ganglion  jeune  ou  hyper- 
trophié, Arnold,  Bizzozero,  Flemming,  Paulsen,  Lowit,  Hofmeister  et  Miiller  montrent  le 
mécanisme  de  cette  leucopoièse.  La  réalité  du  processus  est  encore  affirmée  par  des  faits 
expérimentaux  et   histo-pathologiques. 

Remarquons   toutefois  que,  pour  certains  auteurs,   convaincus  de  l'origine  exogène  des 

cellules,  le   ganglion   est  moins  une  glande  cytogène  qu'un    lieu  de  formation  pour  les 

'"'K'ocytes.    Ce  centre  formateur  est    accessoire    tandis    que    la   dilatation   des    vaisseaux 

-phaliques   est   fondamentale.  Ainsi,  pour   Ranvier,  «   le  ganglion    doit  être    considéré 

lileuient  comme  une  poche,  une  sorte  de  vessie  dans   laquelle   circule  la  lymphe  au 

iir  des  alférents  pour  arriver  aux  efférents  ».   Il  est  curieux  de  voir  que   cin(iuante   ans 

iistologie    conduisent  à  cette  conception    assez  voisine  de    celle    des    anatomistes    du 

ni-  siècle. 

!.a  leucopoièse  démontrée,  se  posa  la  question  de  savoir  quels  leucocytes  sont  engendrés 
'  le  ganglion.  Les  cellules  ganglionnaires  furent  étudiées  par  Arnold,  Flemming,  Hoyer, 
mmiacber,  Benda,  etc. 

l'uis,  on  fit  le  parallèle  histo-fonctionnel  du  ganglion,  de  la  rate  et  de  la  moelle  osseuse, 
l'our  les  uns,  Fliématopoièse,  la  production  des  cellules  granuleuses  amiboides  etphago- 
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cyles  appartenait  à  la  moelle   osseuse,   riiématolyse   et,  accessoirement,    riiéniatopoiès 
à  la  rate  adulte,  tandis  que  les  fonctions  du  ganglion  se  réduisaient  à  la  lymphocitogenèa 

Pour  les   autres,  ces  organes,  en  apparence  si  hautement  dillerenciés,  se  souvenaient 
leur  primordiale   fusion;   et  tandis  que   Pappenheim,   Dominici,  trouvaient  des  microcyti 
dans  la   moelle  osseuse,  Metchnikolf,  Lacroix    et  Renaut,   Rawitz,  Demoor,  décrivaient  Ij 
cellules  géantes  du  ganglion   lymphatique.  Hoyer,  Schafer,  Kanter,  Lahhé,  étudiaient 
éosinophiles,  Dominici,  ses  ampliophiles. 

D'autre  part,  on  s'elforçait  d'établir  ses  fonctions  hématopoiéliques  cl  héiiialoiytiques. 
l'histoire  de  l'hématolyse   ganglionnaire   se   rattachent  les  noms  d'iloyer,  Kœppe,  Gahbi, 
Schumacher,  ^lasslow,  Thomé,  Sisto  et  Morand i,  Scott  Warthin.  L'héniatopoièse  ganglion- 
naire a  fait  l'objet  des  travaux  de   Hindlleisch,  Weigert,    Xeumann,    Lihvit,    Kultschitzky, 
Lockart  Gibson,  Moses  Griinberg  et  Hetterer. 

Maintenant,  la  connaissance  des  ferments  leucocytaires,  celle  des  quebjaes  ferments 
ganglionnaires  (amylase,  lipase,  plasmase,  entérokynase  de  Delezenne,  macrocytase  de 
ïarassewitch)  permettent  de  penser  que  les  anciens  anatomistes  et  Hobin  n'avaient  pas  tort 
«le  supposer  l'existence  d'une  sécrétion  ganglionnaire  qui,  peut-être,  se  manifeste  histolo- 
giquement  par  des  phénomènes  de  destruction  cellulaire. 

Après  avoir  indiqué  les  caractères  macroscopiques  généraux  (forme,  consis- 
tance, etc.)  des  ganglions  h'mphatiques,  nous  étudierons  leur  dé\o]()pjM'nient, 
leur  structure  et  leurs  fonctions. 

Caractères  macroscopiques.  —  For  me.  l\trfois  aplatis,  parfois 
allongés  et  cylindroïdes,  les  ganglions  lymphatiques  sont  encore  prismatiques 
ou  irrégulièrement  sphériques,  plus  ou  moins  arrondis  ou  ovalaires.  Quelque- 
fois ils  rappellent  un  fer  à  cheval  (Cornil);  presque  toujours  ils  sont  réni- 
formes.  Leur  ])ord  convexe  est  ahordé  obliquement  par  les  lymphatiques  affé 
rents;  les  efîérents,  plus  gros  et  moins  nombreux,  s'échappent  du  liile  que 
présente  leur  bord  concave. 

Consistance.  —  Leur  consistance  n'est  pas  molle;  elle  est  assez  ferme  et i 
élastique  :  Sappey  la  trouve  analogue  à  celle  du  foie  et  Richet  la  compare  à  ' 
celle  du  rein. 

Couleur.  —  Leur  couleur  varie  suivant  la  région,  suivant  l'état  pliysiolo 
gique  du  sujet  et  suivant  l'espèce  animale. 

On  sait  que,  chez  l'homme,  les  ganglions  trachéo-bronchiques,  infiltrés  de 
poussières  carboniques,  sont  noirs.  Les  ganglions  du  foie  sont  jaunes;  ceux  de 
la  rate  bruns. 

Les  ganglions  mésentériques,  blanc  rosé,  deviennent  blanchâtres  pendant  Ja 
digestion. 

Chez  le  cheval,  le  bœuf,  la  portion  centrale  est  brune;  chez  le  lapin,  on 
trouve  souvent  une  teinte  d'un  jaune  verdâtre,  plus  ou  moins  prononcée,  à 
certains  ganglions  du  pancréas  d'Aselli. 

La  teinte  habituelle  des  ganglions  normaux  semble  être,  en  général,  assez 
voisine  du  blanc  rosé.  Il  est  difficile  de  «e  prononcer  définitivement  sur  la 
signification  morphologique  précise  des  glandes  hémolymphatiques  rouges 
étudiées  par  Gibbes,  Robertson,  Clarkson,  Vincent  et  llarrisson,  Drunimond. 
Haberer,  Scott  Warthin,  Morandi  et  Piato. 

Elles  semblent  exister,  non  seulement  chez  l'homme,  dans  les  régions  para 
rénales  et  vertébrales,   mais  encore  chez  le  cheval,  le  mouton,  la  chèvre,  li 
porc,  le  veau,  le  bœuf,  le  rat,  le  dindon  et  le  hibou.  Si,  comme  le  pense  Scotf 
Warthin,  elles  sont  dépourvues  de  lymphatiques  afférents,  elles  ont  bien  la 
signification  de  rates  accessoires. 
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mensions.  —  Les  dimensions  des  ganglions  sont  très  variables  à  l'état 
physiologique,  chez  le  môme  individu  :  les  plus  gros  ont  la  taille  d'une  olive  et 
parfois  davantage,  les  plus  petits  sont  invisibles  à  l'œil  nu.  Letulle  a  décrit  des 
ganglions  microscopiques  dans  la  paroi  de  l'estomac;  Gulland,  dans  le  creux 
axillaire;  il  en  est  de  nombreux  sur  le  mésentère.  Ces  ganglions,  sous  des 
influences  diverses,  ])hysiologiqvics  ou  morbides,  peuvent  grossir.  Stiles  a  vu 
des  ganglions  axillaires  apparaître  pendant  la  lactation  et  disparaître  avec 
elle. 

Le  volume  des  ganglions  va  diminuant  avec  les  progrès  de  l'âge.  Il  est  si 
minime  chez  le  vieillard  que  Gruikshanks,  Mascagni,  Ruysch  et  Ilaller 
croyaient  à  la  complète  disparition  de  ces  organes. 

L'existence  des  ganglions  microscopiques  suffirait  à  rendre  bien  aléatoires  les 
estimations  numériques  formulées  par  les  anatomistes.  Il  est  une  autre  raison 
jui  retire  toute  valeur  à  ces  chifTres,  c'est  l'existence  des  formations  lymphoïdes 
iilTuses  ou  circonscrites  (points  lymphatiques,  amygdales,  plaques  de 
Peyer,  etc.)  que  tant  d'affinités  morphologiques  et  fonctionnelles  rattachent 
lux  ganglions.  Sans  parler  ici  des  différences  embryologiques,  d'ailleurs  discu- 
ables,  il  n'existe  qu'une  seule  différence  entre  l'amygdale  et  le  ganglion  :  les 
ympathiques  traversent  le  ganglion,  ils  naissent  dans  l'amygdale,  qui,  à  ce 
point  de  vue  est  comparable  à  la  rate. 

Nombre.  —  Sappey  estime  que  le  nombre  des  ganglions  apparents  est  de 
I)  à  700  environ;  d'autres  disent  4  à  000.  Il  existe  une  relation  inversement 
proportionnelle  entre  le  nombre  et  le  volume  des  ganglions  :  le  surmulot,  le 
hérisson,  le  chien,  le  daman,  l'antilope,  le  phoque  et  le  dauphin  ont  des  gau- 
lions peu  nombreux  mais  volumineux:,  l'homme  a  des  ganglions  plus,  nom- 
breux et,   proportionnellement,   plus  petits.  Ce  dernier  type  nous   apparaît 
comme  uwe  fT)rme  de  perfectionnement.  Il  est  intéressant  de  remarquer  que 
ette  relation  entre  le  volume  et  le  nombre  existe  non  seulement  dans  la  série 
animale,  mais  encore  chez  un  même  individu.  Pour  g(!  convaincre  de  ce  fait,  il 
uffit  de  comparer  entre  eux  les  ganglions  des  diverses  régions  de  l'homme  : 
tantôt  ils  sont  gros  et  rares;  tantôt  petits  et  abondants.  x\insi,  pour  un  ani- 
mal donné  et  pour  une  région  donnée,  la  quantité  de  substance  ganglion- 
naire est  toujours  sensiblement  identique. 

Situation.  —  Les  ganglions  sont  presque  toujours  plongés  dans  une  atmo- 
sphère de  tissu  conjonctivo-adipeux.  Peu  adhérents,  ils  sont  mobiles  sous  le 
loigt.  Aux  membres,  on  les  distingue  en  superficiels  et  profonds,  suivant  qu'ils 
ont  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'aponévrose.  En  général,  ils  sont  plus  nom- 
'iviix  du  côté  de  la  flexion. 

l*arfois  solitaires,  ils  sont  plus  souvent  réunis  par  groupe  dé  trois  ou  de  six, 
'  laèmede  dix  ou  de  quinze;  ils  forment  des  chaînes  ou  chapelets. 
l'our  Sappey,  leur  situation  n'a  rien  de  fixe.  En  réalité,  malgré  d'assez 
'des  variations,  ils  sont,  en  général,  paravasculaires.  Aux  membres,  ils 
'K'ionnent  au  voisinage  des  faisceaux  vasculo-nerveux  ;  dans  l'abdomen,  ils 
loupent  autour  de  l'aorte  et  de  la  veine  cave.  La  rate  est  nettement  péri- 
nlaire. 
I  s  ain;w  lyuiphoïdes  sont  de  préférence  paraépithéliaux.  Ils  s'ordonnan- 
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cent  au  pourtour  des  épithéliums  digestifs,  parfois  môme  au  pourtour  des  épi- 
théliums  hépatiques,  pancréatiques  et  surrénaux.  On  sait  que  les  formations 
iymphoïdes  diffuses  des  liatraciens  sont  périvasculaires,  périrénales  ou  péri 
hépatiques.  De  môme,  les  glandes  lymphatiques  des  invertébrés  sont  parfoi> 
périnerveuses  (scorpionides),  péridigestives  (oligochètes)  et,  plus  souvent,  péri- 
vasculaires (céphalopodes). 

Remarquons  que,  d'après  Cuénot,  les  Echinodermes  et  lesTrochozoaires,  les 
Hryozoaires,  les  Polychètes,  réunissent  en  une  môme  formation  les  deux 
glandes  cytogènes  lymphatique  et  génitale. 

En  somme,  toujours  les  formations  Iymphoïdes,  diffuses  ou  circonscrites,  se 
systématisent  par  rapport  à  un  autre  organe;  cet  organe  est  variable  et,  chez 
l'homme  où  l'appareil  lymphatique  atteint  son  maximum  de  complexité  et 
d'extension,  la  systématisation  est  à  la  fois  paravasculaire  et  paraépithéliale. 

Suivant  Stahr,  les  vaisseaux  lymphatiques  d'une  région  donnée  franchissent 
trois  étapes  ganglionnaires  distinctes,  échelonnées  sur  leur  parcours.  Ce  sont 
d'abord  de  petits  nodules  ganglionnaires  interrupteurs  (Sc/ialtdrûsen)  dont  la 
présence  est  inconstante,  dont  le  nombre  est  variable,  et  qui,  toujours,  se 
laissent  franchir  par  les  injections.  Puis,  viennent  les  ganglions  régionnaires 
(Regionardriisen),  plus  volumineux  et  plus  constants.  Enfin,  ce  sont  les  gan- 
glions intermédiaires  (Intermediardrûsen). 

Il  existe  des  formes  de  transition  entre  les  SchaUdri'isen  et  les  ganglions 
régionnaires  :  tels  sont  les  ganglions  épitrochléen,  tibial  antérieur. 

Mais,  comme  l'a  fait  observer  Cunéo,  tel  ganglion,  intermédiaire  pour  le* 
lymphatiques  cutanés  de  la  face,  devient  rAgionnaire  pour  ceux  de  la  langm 
La  classification  de  Stahr  n'a  donc  qu'une  valeur  relative.   C'est  pourqu( 
Cunéo  se  borne  à  distinguer  un  premier  et  un  deuxième  relai  ganglionnaire 

La  connaissance  de  ces  relais  ganglionnaires,  successivement  échelonnés  su 
le  parcours  des  voies  de  la  lymphe,  est  intéressante  au  point  de  vue  patholi' 
gique,  car  ils  sont  autant  d'étapes  d'arrôt  temporaires  dans  l'envahissement  d( 
infections  et  des  cancers. 

Développement.  —  Bien  qu'il  existe  des  glandes  lymphatiques  chez  If 
invertébrés,  des  amas  Iymphoïdes  chez  les  vertébrés  inférieurs,  l'apparitid 
phylogénique  du  ganglion  proprement  dit  est  assez  tardive.  Il  se  montre,  à  I 
région  cervicale,  chez  quelques  oiseaux;  il  se  développe  davantage  mai 
demeure  rudimentaire  chez  certains  mammifères,  le  porc,  par  exemple.  Touti 
fois,  le  dév^eloppement  ontogénique  de  cet  organe  de  perfectionnement  e> 
moins  tardif  que  Breschet  ne  l'a  cru.  Cet  anatomiste  n'en  avait  trouv 
aucune  trace  chez  des  fœtus  humains  de  6  mois.  Mais  Renaut  a  vu  des  gan 
glions  bien  développés  au  5*^  mois  de  la  vie  intra-utérine.  Toujours,  ch( 
l'homme,  Conil  les  a  décrits  au  16o°  jour  de  la  gestation.  Labbé  a  trouvé  di 
ganglions  relativement  volumineux  au  90°  jour.  Dans  le  cou  d'un  foetii 
humain  de  quatre  mois,  j'ai  vu  côte  à  côte  des  ganglions  très  inégalemen 
développés.  Dans  le  pli  inguinal  du  cobaye,  Retterer  a  observé  les  premier 
ébauches  du  35°  au  40°  jour  de  la  gestation. 

Par  contre,  des  enfants  nés  à  sept  ou  huit  mois,  et  morts  quelques  joui 
après,  présentent  des  ganglions  mésentériques  gros  mais  peu  différenciés  an 
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une  ébauche  de  sinus  caverneux  et  pas  de  follicules.  De  même,  on  trouve  chez 
des  animaux  jeunes,  à  côté  de  ganglions  adultes,  des  formations  lymphoïdes 
rudimentaires.  S'agit-il  d'anciennes  ébauches  ayant  subi  un  arrêt  ou  un  retard 
de  développement?  S'agit-il  d'organes  nouveaux,  en  voie  de  croissance?  Ces 
deux  suppositions  sont  légitimes;  la  dernière  permet  de  penser  qu'il  est  des 
ganglions  dont  l'apparition  est  très  tardive.  En  tout  cas,  il  est  bien  certain 
que  la  formation  des  ganglions  est  postérieure  à  celle  des  vaisseaux  lympha- 
tiques. Cette  constatation,  déjà  faite  par  Lauth,  Breschet,  Teichmann,  Engel, 
Sertoli,  a  été  confirmée  par  Ranvier. 

Le  nodule  primitif  est  très  richement  vascularisé  :  Ilis  avait  insisté  sur  son 
hyperhémie  et,  depuis,  Ranvier  l'a 
comparé,  à  cause  de  sa  teinte  rouge,  à 
une  tache  de  cire  à  cacheter.  Ce  nodule 
primitif,  formé  de  cellules  tassées  les 
jnes  contre  les  autres,  est  homogène  ; 

1  ne  présente  ni  lacunes,  ni  cavités, 
iauf  à  la  périphérie  oîi  l'on  voit  la 
ooupe  d'espaces  endothéliaux  (vais- 
seaux lymphatiques). 

Nous  savons  qu'on  a  discuté  l'ori- 
gine des  cellules  dont  le  tassement 
constitue  le  nodule  primordial. 

Bien  des  auteurs  pensent  qu'il  s'agit 
(le  leucocytes  émigrés  dans  les  mailles 
idu  tissu  conjonctif;  cette  opinion  ne 
repose  d'ailleurs  que  sur  des  preuves 
indirectes  telles  que  la  préexistence 
(les  vaisseaux  et  des  globules  blancs, 
l'amiboïsme  de  ceux-ci.  Grâce  à  leur 
[ixyphilie,  les  leucocytes  seraient  atti- 
rés par  les  futurs  centres  germinatifs, 

très  vascularisés,  donc  très  oxygénés.  Enfin,  comme  les  matières  colorantes 
pulvérulentes  pénètrent  le  follicule,  on  suppose  que  les  leucocytes  amiboïdes 

n  font  autant. 
Pour  d'autres,    au    contraire,  il    s'agit    de  cellules    autochtones  nées  des 

léments  du  mésoderme. 

Etudions  les  modifications  ultérieures  de  cette  ébauche  simple  et  jusqu'ici 
lomogèiie.  Tout  d'abord,    c'est  l'apparition   d'un  grand  sinus  lymphatique, 

loisonné  par  des  trabécules  ;  ce  vaisseau  suit  le  contour  du  nodule  et  le  sépare 
le  la  capsule  conjonctive  qui,   maintenant,   se   détache,  très  nette.  Puis,  les 

oies  lymphatiques,  en  se  développant,  pénètrent  l'un  des  pôles  du  nodule 
lomogène.  Ces  vaisseaux  isolent  des  segments  de  substance  ganglionnaire  : 
lux  vaisseaux,  on  donnera  le  nom  de  sinus  caverneux,  aux  segments  gan- 
glionnaires irréguliers  et  anastomosés,  on  donnera  celui  de  cor-dons  fotlicu- 

'lires.  Cet  ensemble  constitue  la  partie  centrale  ou  médullaire  de  l'organe. 
La  partie  périphérique,  encore  homogène,  répond  à  la  substance  corticale. 

''est  le  (issu  intermédiaire  (Zwischengewebe)  de  Schumacher,  la  nappe  réti- 


FiG.  551.  —  Ganglions  cervicaux  d'un  fœtus 
humain  de  quatre  mois  ;  en  haut,  gan- 
glion homogène,  entouré  d'un  sinus  lym- 
phatique périphérique;  en  bas,  début  du 
processus  de  cavernisation. 
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culée  de  Bezançon  et  Labbé.  Dans  cette  nappe  homogène,  apparaissent  des 
formations  ovoïdes,  les  nodules  ou  follicules  corticaux  ;  puis,  les  prolonge- 
ments de  la  capsule,  la  progression  des  lymphatiques  qui  établissent  des  com- 
munications entre  le  sinus  périphérique  et  les  voies  caverneuses  segmentent  la 
masse  d'abord  uniforme.  Si  le  développement  du  ganglion  ne  se  réduit  pas, 
comme  le  pensaient  les  anciens  anatomistes,  à  celui  des  vaisseaux  blancs,  on 
peut  dire  que  ses  apparences  histologiques  sont  grandement  subordonnées  à  la 
pénétration,  plus  ou  moins  précoce,  plus  ou  moins  considérable,  des  lympha 
tiques.  De  même  que  le  foie  est  remanié  par  ses  vaisseaux  sanguins,  le  gan 
glion  est  remanié  par  ses  voies  lymphatiques. 

Comment  se  développent  ici  les  vaisseaux  lymphatiques?  Pour  Engel,  ils  st 
dédoublent  ;  leurs  branches  se  multiplient  et  deviennent  flexueuses  et,  dan? 
leurs  intervalles,  apparaît  la  substance  ganglionnaire. 

Suivant  Ranvier,  au  niveau  du  nodule,  le  vaisseau  lymphatique  est  intei 


g^.r 


Partie  méd. 


Partie  cor  t. . 


FiG.  532.  —  Ganglion  mésentérique  de  chien. 


rompu  par  régression  ou  atrophie  partielle.  Il  forme  deux  tronçons,  supérien 
et  inférieur,  futurs  efférent  et  afférent.  Le  segment  inférieur  du  lymphatiqui 
ainsi  coupé,  se  termine  par  un  cul-de-sac.  Ce  cul-de-sac  bourgeonne  et  pénèti 
le  nodule  vasculaire.  Le  ganglion  n'est  pas  encore  perméable  à  la  lymplu 
puisque  le  liquide  injecté  par  l'afférent  ne  passe  pas  dans  l'efférent.  Enii 
cette  communication  s'établit  et  alors,  dit  Ranvier,  le  ganglion  est  comp; 
rable  à  un  angiome  simple.  Il  va  se  transformer  en  angiome  caverneux,  car  1( 
différents  bourgeons  des  capillaires  lymphatiques  vont  confluer.  Le  princip; 
obstacle  qui  s'oppose  à  l'extension  indéfinie  de  ce  processus  de  cavernisatio 
est  représenté  par  les  vaisseaux  sanguins. 

Ce  développement  des  lymphatiques  ganglionnaires  a  soulevé  de  nouveau  I 
question,  autrefois  discutée,  de  savoir  si  leur  lumière  représentait  un  espac; 
inter  ou  intracellulaire.  On  sait  que  Kœlliker,  puis  Leydig  et  Virchow,  crurei  j 
à  des  communications  entre  la  cavité  lymphatique  et  la  cavité  des  celluit 
conjonctives.  Klein  a  soutenu  que  la  première  ébauche  de  la  lumière  lymph; 
tique  était  représentée  par  une  vacuole  intracellulaire.   De    môme,  suivai 
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Réitérer,  la  cavité  du  vaisseau  lymphatique  résulte  de  la  fonte  d'une  portion 
(lu  corps  cellulaire,  et  le  processus  de  cavernisation  du  ganglion  est  identique. 
Pour  concevoir  la  raison  d'une  semblable  divergence,  il  suffit  de  savoir  que 
pour  ceux  qui  soutiennent  l'origine  intracellulaire,  les  éléments  de  l'ébauche 
ganglionnaire  n'ont  pas  de  limites  précises  et  constituent  un  vaste  plasmodium. 
Ainsi,  Uetterer  décrit  «  le  tissu  plein  »  du  ganglion  comme  une  nappe  proto- 
plasmique  parsemée  de  noyaux.  La  «  substance  internucléaire  »  ne  tarde  pas 
à  présenter  deux  différenciations  ;  au  voisinage  des  noyaux,  elle  reste  homo- 
gène et  se  teinte  faiblement  par  les  colorants  acides  :  c'est  Vhyaloplasma  sur 
lequel  tranchent  des  tractiis  irréguliers,  onduleux  et  colorables  par  l'hémato- 
xyline.  Ces  tractus  constituent  le  réticulum  chronwphile  dans  les  mailles 
luquel  se  trouve  l'hyaloplasma.  Le  réticulum  chromophile  produira  des  fibres 
'lastiques.  Après  s'être  gonflé,  l'hyaloplasma  se  creusera  de  vacuoles;  des 
restes  cellulaires  (leucocytes  et  cellules  ayant  subi  la  dégénérescence  hémo- 
t,dobique)  seront  mis  en  liberté.  Et  plus  tard,  par  endroits,  on  verra  les 
estes  de  cet  hyaloplasma  engendrer  des  fibrilles  conjonctives  adultes,  colla- 
,'ènes. 

Structure.  —  Le  ganglion  est  entouré  d'une  capsule  conjonctive  qui, 
hez  presque  tous  les  animaux,  envoie  des  prolongements  à  l'intérieur  de  son 
larenchyme.  Déjà,  sur  une  coupe  examinée  à  un  faible  grossissement,  il  est 
isé  de  reconnaître  que  l'aspect  du  tissu  ganglionnaire  varie  au  centre  et  à  la 
tériphérie. 

La  partie  périphérique  ou  corticale  (substance  corticale)  apparaît  comme 
ne  nappe  homogène  sur  le  fond  de  laquelle  se  dessinent  des  formations  arron- 
ies,  les  foUicides.  Dans  la  partie  centrale  ou  médullaire  {substance  médul- 
aire),  on  voit  des  cordons  irréguliers  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
spaces  clairs  :  les  cordons  médullaires  se  détachent  de  la  partie  corticale  ;  les 
spaces  clairs  intermédiaires  sont  des  voies  lymphatiques,  les  sinus 
averneux. 

Nous  allons  étudier  successivement  la  structure  de  chacune  de  ces  parties  : 

1°  Capsule  ; 

2"  Zone  corticale  ; 

30  Zone  médullaire. 

Capsule.  —  Peu  épaisse  chez  le  hérisson,  le  lapin  et  surtout  le  cobaye,  elle 
st  plus  considérable  chez  le  chien  et  chez  l'homme  adulte.  Assez  souvent,  elle 
accroît  et  forme  un  noyau  fibreux  au  niveau  du  hile. 

Faite   de  fibres  et  de   cellules    conjonctives,  de  fins  réseaux  élastiques,  la 
apsule  contient,  à  sa  partie  profonde  chez  certains  animaux  (souris,  bœuf, 
heval),  des  fibres  musculaires  lisses.  D'après  Renaut,  les  muscles  font  défaut 
liez  le  mouton  et  chez  l'homme.  De  la  face   interne  de  cette  capsule  par- 
de  place  en  place,  des  cloisons  qui  traversent  l'écorce;  après  des  divi- 
ns successives,  elles  gagnent  la  partie  centrale  et,  parfois  même,  rejoignent 
'   liile.   Ces  prolongements  fibro-musculaires,    très  nets  chez   le  bœuf  et  le 
M,  sont  plus  réduits  chez  le  lapin;  ils  font  presque  absolument  défaut  chez 
wbaye. 
J.n  dehors,  la  capsule  se  continue  avec  les  mailles  du  tissu  cellule-adipeux 
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qui  l'enveloppe  ;  en  dedans,  elle  est,  presque  partout,  séparée  de  la  substanc 
ganglionnaire,  par  un  espace  dont  les  dimensions  sont  assez  irrégulières  {sinu 
lymphatique  périphérique) . 

De  place  en  place,  la  cavité  de  ce  sinus  est  rétrécie  par  les  bosselures  di 
l'écorce  ganglionnaire  ;  en  certains  points,  elle  disparaît  complètement  et  1; 
partie  périphérique  du  ganglion  touche  la  capsule.  Cette  cavité  sinusienne  es 
traversée  par  les  travées  fibro-musculo-élastiques  qui  proviennent  de  la  capsuh 
et  à  la  surface  desquelles  on  peut  voir  quelques  cellules  endothéliales.  Dam 
l'intérieur  du  canal  lymphatique,  on  voit  de  grandes  cellules  étoilées  don 
les  prolongements  fdiformes  s'anastomosent  en  formant  un  réseau  qui  s( 
perd  dans  la  capsule  et  dans  la  nappe  corticale.  Le  noyau  de  ces  élément! 
est  parfois  arrondi,  plus  souvent  allongé  et,  presque  toujours,  assez  pauvn 
en  chromatine. 

Le  sinus  périphérique  contient  des  microcytes,  des  macrocytes,  quelques  éosi 
nophiles,  quelques  hématies. 

Partie  corticale  (substance  corticale).  —  Au-dessous  du  sinus  se  dessine  ui 
grand  fer  à  cheval  dont  les  branches  n'atteignent  pas  le  hile  :  c'est  la  parti 
corticale  qui,  toujours,  diminue  ou  disparaît  avant  d'atteindre  le  hile  de  l'or 
gane.  Ainsi,  elle  embrasse,  dans  sa  concavité,  la  partie  médullaire  qui  se  pro 
longe  jusqu'au  hile. 

Relativement  réduite  chez  le  chien,  cette  écorce  est  bien  plus  étendue  chez  1 
hérisson,  le  rat,  le  cobaye  ou  le  lapin.  Chez  ces  animaux,  elle  forme  un  h\( 
homogène  qui  occupe  la  presque  totalité  de  l'organe,  n'épargnant  que  le  vo 
sinage  du  hile.  D'ailleurs,  chez  un  même  sujet,  elle  est  d'autant  plus  étendu 
que  le  ganglion  est  plus  jeune. 

L'écorce  (tissu  intermédiaire  de  Schumacher,  nappe  réticulée  de  Labbé)  e 
constituée  par  une  infinité  de  cellules  dont  les  contours  sont  assez  difficiles 
mettre  en  évidence.  Seule,  la  fixation  au  mélange  fort  de  Flemming  monti 
les  limites  cellulaires  et  prouve  qu'il  n'y  a  pas  là  un  véritable  plasmodiun 
Entre  les  cellules,  on  aperçoit  des  filaments  bien  colorés  par  tous  les  coloran 
plasmatiques  (vert  lumière,  fuchsine  acide  du  mélange  de  Biondi,  etc.).  Dai 
le  mélange  de  van  Gieson,  ces  filaments  prennent,  contrairement  au  tiss 
conjonctif  adulte,  l'acide  picrique  et  non  la  fuchsine  acide.  Parmi  les  cellul 
de  la  nappe  corticale,  les  unes,  les  plus  nombreuses,  sont  petites  et  mesure! 
de  5  à  8  [A  ;  les  autres  mesurent  de  9  à  15  [x.  Le  noyau  des  petites  est  arron 
ou  quadrangulaire  :  il  possède  une  bordure  chromatinienne  assez  épaisse  ;  ; 
centre,  on  trouve  un  ou  deux  grains  de  chromatine  arrondis  ou  allongés.  Pa 
fois,  mais  non  toujours,  on  voit  un  vrai  nucléole.  Ces  éléments  sont  identiqu 
aux  microcytes  du  sang  et  de  la  lymphe  (lymphocytes).  i 

Les  grandes  cellules  répondent  aux  macrocytes.  Leur  noyau  est  arron(| 
ovalaire,  parfois  légèrement  échancré  sur  l'un  de  ses  bords.  Il  présente  uj 
mince  bordure  chromatinienne  et  un  fin  réticulum  dans  les  mailles  duquel  i{ 
aperçoit  un,  deux  et  môme  trois  pyrénosomes.  Ces  pyrénosomes  sont  arrond: 
allongés  ou  légèrement  étranglés  ;  ils  sont  centraux  ou  excentriques.  Le  prolj 
plasma  des  unes  est  indifférent,  celui  des  autres  est  ou  basophile  ou  acidophij 
Ainsi  on  distingue  aisément  dans  la  nappe  corticale  quelques  grands  élémeij 
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dont  le  protoplasma,  teint  par  l'orange  ou  l'éosine,  présente  des  vacuoles  vides 
ou  chargées  de  débris  cellulaires,  parfois  d'hématies  ou  de  pigment  (ganglion 
mésentérique  du  lapin). 

De  place  en  place,  on  voit  des  cellules  endothéliales  ou,  du  moins,  endothé- 
lifornies  dont  le  noyau  clair  allongé  contient  un  ou  deux  nucléoles  vrais  et 
dont  la  chromatine  apparaît  comme  un  délicat  réseau  ou  une  fine  poussière. 

Dans  la  nappe  corticale,  on  trouve,  encore  disséminées,  des  éosinophiles,  des 
hématies  sans  noyau  et,  même,  des  cellules  de  Neumann,  grandes  ou  petites. 

Cette  partie  du  ganglion  est  très  pauvre  en  mitoses.  Mais,  de  place  en  place, 
on  aperçoit  des  amas  arrondis  ovalaires  ou  allongés,  de  dimensions  variables 
qui,  disposés  sur  un  ou  sur  deux  rangs,  saillent  sous  la  capsule  et  donnent  au 
ganglion  son  aspect  irrégulièrement  bosselé  :  ce  sont  les  follicules  corticaux 
qui,  par  le  tassement  plus  grand  et,  surtout,  par  l'ordination  spéciale  de  leurs 
cellules  périphériques,  tranchent  sur  l'uniformité  de  la  nappe  corticale. 

Ces  follicules  (alvéoles,  ampoules,  noyaux  glandulaires,  nodosités,  nodules 
périphériques)    sont   des   différenciations    secon- 
daires, relativement  tardives.  Ce  sont  des  forma- 
tions transitoires  qui  s'atrophient  et  disparaissent 
définitivement  chez  le  vieillard. 

Les  uns  sont  uniformes,  les  autres  présentent 
un  centre  clair  (tache  claire  de  Brûcke,  vacuole 
de  His).  Comme  l'avait  vu  Frey,  les  follicules 
n'ont  pas  de  paroi  propre;  ils  sont  limités  par 
l'endothélium  du  sinus  lymphatique,  d'ailleurs 
inconstant,  qui  les  contourne.  Ils  sont  facilement  Fio- 5j-^- —  Paitie  centrale  d'un 
,  ,,  ..,  1    f      1      ,  T      -,  follicule  de  ganglion  méscn- 

permeaoles  aux  matières  pulvérulentes  ou  liquides  térique  de  lapin  (flx.  au  Flem- 
injectées  dans  les  voies  lymphatiques.  ming  fort)  :    vacuoles   péii- 

A   la   périphérie   du  follicule,    les    microcytes,         nucléaires  ;    dégénérescences 
^       ^  ■'  nucléaires   (corpuscules  colo- 

pressés  les  uns  contre  les  autres,  se  disposent  en        râbles  de  Flemming). 

couches  concentriques.   Çà  et  là,  on  aperçoit  au 

miheu  d'eux  une  cellule  plus  grande.  Au  centre,  on  trouve  encore  des  micro- 
cytes, mais  les  macrocytes  prédominent  et  les  éléments  sont  bien  plus  distants 
les  uns  des  autres.  Tous  les  noyaux  ne  sont  pas  arrondis  ;  il  en  est  qui  s'allon- 
gent et  s'incurvent,  commençant  à  devenir  polymorphes. 

Sur  les  coupes  colorées  à  l'hématoxyline-éosine,  à  la  safranine-vert  lumière, 
le  protoplasma  se  colore,  en  général,  assez  faiblement  par  les  colorants  plas- 
inatiques.  Avec  le  bleu  de  Unna,  après  fixation  au  sublimé,  on  constate  aisé- 
ment que  certains  macrocytes  ont,  comme  les  myélocytes,  un  protoplasma 
fortement  basophile. 

Par  endroits,  les  corps  cellulaires  se  creusent  de  vacuoles  périnucléaires. 
Entre  ces  cavités  voisines  persistent,  sous  forme  de  fins  tractus  colorés  par 
Téosine,  le  vert  lumière,  la  fuchsine  acide  du  Biondi,  des  ponts  protoplas- 
miques.  Parfois,  mais  non  toujours,  cette  dégénérescence  protoplasmique 
s  accompagne  d'une  dégénérescence  nucléaire  :  le  noyau  se  réduit  à  un  ou  plu- 
sieurs corpuscules  arrondis  ou  falciformes,  hypercolorables,  homogènes  ou 
percés  d'un  trou  central.  Ailleurs,  ces  corpuscules  colorables  sont  très  nom- 
breux et  très  petits:  ils  forment  un  amas  qui  tranche  nettement  sur  le  fond,  plus 
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pâle,  de  la  préparation.  Il  en  est  qui  occupent  les  vacuoles  digestives  d'un  maoro- 
cyteet  qui  sont  les  seuls  débris  d'une  cellule  phagocytée.  D'ordinaire,  ils  se  tei- 
gnent par  les  colorants  nucléai- 


o  e 


res  ;  certains  prennent  la  fuch- 
sine acide  du  Biondi. 

Cette  cytolise  explique  la 
présence,  dans  le  ganglion,  de 
l'acide  urique,  de  la  leucine, 
de  la  tyrosine  et  de  la  xan- 
thine. 

Mais,    le   follicule    à 
clair   est    surtout    un 
reproduction  cellulaire 
Flemming    lui    a-t-il 
le  nom  de  centre  germinatif. 
C'est  là,  en  effet,  que  les  mi- 
toses, découvertes  par  Arnold 
dans  les  ganglions  malades,  ont 
été   retrouvées    par  Bizzozero, 
Flemming,  Paulsen,  Lôwil,  Hofmeister,  Miiller,  dans  les  ganglions  normaux. 

Baumgarten  et  Ribbert  ont  soutenu  que  les  cellules  en  caryocinèse  n'étaient 

pas  des  globules  blancs,  mais 


FiG.  oo4.  —  Corpuscules  colorables. 
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des  cellules  mères  de  leuco- 
cytes. Pour  Baumgarten,  elles 
étaient  de  nature  conjonctive; 
pour  Ribbert,  de  nature  endo- 
théliale. 

Chez  l'adulte,  ces  caryoci- 
nèses  sont  assez  rares.  Elles 
seraient  plus  nombreuses  après 
les  saignées,  la  splénectomie. 
Cette  augmentation  est  an 
moins  inconstante,  car  si,  pour 
Mayer,  Bennett,  Gerlach  et 
Kourloff,  il  existe  une  hyper- 
trophie ganglionnaire  consé- 
cutive à  la  splénectomie,  cette 
constatation  n'a  pu  être  faite 
par  Mosler  et  Legros,  3Iasoiii. 
Ceresole.  Chez  le  lapin,  quel- 
Follicule  d'ua  ganglion  mésentérique  de  ques  jours  ou  quelques  mois 
sntre  germinatif  présentant  des  mitoses.      ^près  la  splénectomie,  je  n'ai; 

jamais  trouvé    d'hypertrophiej 

manifeste  :  les  ganglions  mésentériques  étaient  de  couleur,  de  volume  nor-i 

maux;   leurs  follicules  ne  présentaient  pas  de  mitoses  plus  abondantes  qu'à| 

l'ordinaire.  ' 

Partie  médullaire  (substance  médullaire).  —  Plus  ou  moins  complètemenl| 
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FiG.  5oG. —  Gordon  médullaire  et  sinus  caverneux  d'un 
ganglion  mésentérique  de  lapin,  après  injection 
intra-veineuse  de  pilocarpine. 


entourée  par  l'écorce,  la  partie  médullaire  du  ganglion  présente  des  cordons 
irréguliers  de  dimensions,  de  trajet  et  de  forme  qui  s'anastomosent  entre  eux 
et  sont  séparés  les  uns  des  au- 
tres par  des  espaces  larges  et 
clairs,  les  sinus  caverneux. 

Les     cordons     médullaires 
(utricules    médullaires,    tubes 
lymphatiques,   cylindres  glan- 
dulaires, cordons  folliculaires), 
prolongements  centraux  de  la 
nappe   corticale,    sont    formés 
des  mômes  cellules  qui,  parfois, 
y  sont  moins  tassées.  A  l'ori- 
gine des  cordons,    les  éosino- 
1  philes   sont  plus  nombreuses. 
i  Quelques-unes  d'entre  elles  ont 
un     noyau    unique,     arrondi, 
j  semblable  à  celui  des  éléments 
non  granuleux  ;  certaines  sont 
!  paucigranulaires.  Il  est  possible 
!  mais   rare   de   les  trouver   en 
mitose.  D'ailleurs,  cette  partie 

du  ganglion  est  assez  pauvre  en  caryocinèse.  Souvent,  les  hasards  de  la  coupe 
montrent  que  les  cordons  médullaires,  comme  les  corpuscules  malpighiens  de 
la  rate,  sont  centrés  par  une  artère.  > 

Intermédiaires  aux  cordons,  les  sinus  caverneux  représentent  le  lieu  d'élec- 
tion pour  l'étude  de  la  phagocy- 
tose ganglionnaire  et  pour  celle 
du  réticulum.  On  voit  aisément 
que  celui-ci  est  formé  par  l'ana- 
stomose des  prolongements  cel- 
lulaires (voy.  fig.  5o7). 
<Tj  "^-""■'^^■^  ^    "-^  Quelques  cellules  du  réticulum 

ont  un  noyau  arrondi  ou  allongé, 
clair,  avec  un  pyrénosome  et  un 
délicat  réseau  de  chromatine; 
d'autres  possèdent  plusieurs 
noyaux  bien  distincts.  Leur  pro- 
toplasma acidophile  présente  des 
vacuoles  digestives  dans  lesquelles 
on  voit  des  débris  de  leucocytes, 
parfois  d'hématies  et  souvent  de  pigments.  Tous  les  intermédiaires  semblent 
exister  entre  les  gigantesques  cellules  étoilées  du  réticulum  et  certains  macro- 
cytes  arrondis  et  libres. 

Signalons  encore  l'existence  de  cellules  géantes  à  noyau  bourgeonnant  sem- 
blables à  celles  de  la  moelle  osseuse  :  Rawitz  en  a  vu  chez  le  singe,  Demoor, 
chez  le  chat. 


(■^\ 


^ 


<^ 
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Fig.  557.  —  Tissu  réticulé  d'un  ganglion  mésenté- 
rique de  rat  gris  (fix.  au  sublimé  alcoolo-acétique, 
■^.'uis  pinceautage).  (Dum.  oc.  3,  ob.  1/12). 
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Comme  leucocytes,  ce  sont  toujours  des  microcytes  et  des  macrocytes.  Quel- 
ques noyaux  sont  polymorphes.  D'après  Labbé,  les  éosinophlles  sont  très  nom- 
breuses chez  le  cobaye  et  le  lapin,  très  rares  chez  l'enfant. 

Je  ne  les  ai  jamais  trouvées  très  abondantes  dans  les  sinus  caverneux  du 
lapin  normal,  du  chien  et  du  chat. 

Quelques  leucocytes  émiettent  de  petits  fragments  protoplasmiques.  Ils 
concourent  ainsi  à  la  formation  des  boules  hyalines,  acidophiles,  qui  parfois 
encombrent  les  voies  lymphatiques. 

Ici,  les  mitoses  sont  relativement  rares.  Cependant  j'en  ai  trouvé  quelques- 
unes  chez  le  chat  nouveau-né  et  chez  le  rat  gris.  Je  les  ai  vues  beaucoup  plus 
abondantes  chez  un  lapin  dans  le  sang  duquel  j'avais  injecté  de  la  pilocarpine. 
Chez   le  lapin,   certains    leucocytes   présentaient    des    chromosomes   disposés 

en  couronne;  il  n'est 
d'ailleurs  pas  excep- 
tionnel d'observer 
cette  disposition  dans 
les  cordons  voire  dans 
les  follicules  ganglion- 
naires. 

Vaisseaux  lyrri' 
pha  tiques.  —  Les 
lymphatiques  affé- 
rents abordent  obli- 
quement    la     partie 


convexe  du  ganglion. 
En  traversant  sa  cap- 
FiG.558.— Voies  lyinphaliiiues  du  ganglion  mésentériquc  de  cobaye  suie,  ils  perdent  leur 

(injection  par  la  méthode  de  Gerota).  i        .•  •        ■• 

^    ""  '  adventice  conjonctivo- 

musculaire  et,  véritables  capillaires,  se  réduisent  à  leur  endothélium.  Ces 
capillaires  forment,  par  leurs  anastomoses,  un  vaste  sinus  périphérique  qui, 
presque  partout,  sépare  la  capsule  des  follicules.  De  ce  sinus  partent  des 
branches  iuterfolliculaires  qui  gagnent  la  partie  centrale  ou  médullaire. 
Dans  cette  partie,  elles  cheminent  entre  les  cordons  folliculaires  et,  finale- 
ment, se  jettent  dans  les  efférents  au  niveau  du  hile.  Nous  savons  que 
ceux-ci  sont  des  troncs  lymphatiques  moins  nombreux  mais  plus  A'olunii- 
neux  que  les  efférents.  Ainsi,  les  portions  de  la  substance  ganglionnaire 
proprement  dite  (follicules  et  cordons  folliculaires)  nous  apparaissent  comme 
des  îlots  plongés  dans  un  vaste  système  porte  qui  les  baigne  à  peu  près  do 
tous  côtés.  Par  confluence  et  capillarisation,  les  lymphatiques  forment  donc 
autour  de  la  substance  ganglionnaire  une  vaste  poche  dans  laquelle  la  vitesse 
du  courant  est  ralentie,  la  pression  abaissée. 

Vaisseaxx  sanguins.  —  Le  ganglion  reçoit  ses  vaisseaux  sanguins,  non 
seulement  au  niveau  de  son  hile,  mais  encore  en  de  nombreux  points  de  sa 
circonférence. 

Plus  volumineux,  les  vaisseaux  du  hile  traversent  la  partie  centrale  ou 
médullaire  du  ganglion.  Ils  suivent  les  travées  conjonctives  et  fournissent  de 
nombreuses  branches  qui,    par  leurs  multiples  anastomoses,  constituent  un 
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m  capillaire  très  riche.  Ils  fournissent  des  rameaux  qui  occupent  les  cor- 
dons folliculaires  et 
y  forment  des  ré- 
seaux à  mailles  allon- 
gées. Il  est  intéres- 
sant de  noter  que  les 
cordons  folliculaires 
sont  centrés  par  une 
artériole  absolument 
comme  les  corpus- 
cules de  Malpighi  de 
la  rate. 

Les   artères  attei- 
gnent la  nappe  cor- 
559. — Vaisseaux  sanguins  du  ganglion  mésentôriquc  de  cobaye  ticale     et     contour- 
(injection  par  la  méthode  de  Gérola).  nent     les     follicules 

^  auxquels  ils  fournis- 

s  ramuscules  qui  convergent  vers  le  centre  comme  les  rayons  d'une 
ue  vers  le  moyeu.  Certains  vaisseaux  continuent  leur  trajet  interfolliculaire 
vont  s'anastomoser  avec  les  vaisseaux  capsulaires.  Tout  récemment,  Calvert 
insisté  sur  ce  fait.  Pour  cet 
iteur,  il  y  aurait  toujours  une 
tère  au  centre  du  follicule. 
'S  capillaires  se  dirigeraient  du 
!ntre  à  la  périphérie,  où  ils 
imflueraient  pour  constituer  les 
dicules  veineuses. 
Nerfs.  —  Dans  les  gros  gan- 
ions  de  l'homme,  Kœlliker  a 
I  de  petits  troncs  nerveux  péri- 
tériels  pénétrer  dans  la  masse 
édullaire;  chez  le  bœuf,  il  a 
juvé  des  fibres  de  Remak  sans 
tuvoir  observer  leurs  modes 
'■  terminaison.  Schaffner  avait 
crit  sur  le  trajet  de  ces  nerfs 
petits  amas  ganglionnaires 
i  depuis,  n'ont  pas  été  retrou- 
-^.  Par  la  méthode  de  Golgi, 
l/iiis  a  imprégné  le  réticulum 

nstaté  l'existence  de  fibres  nerveuses  périvasculaires  qui,  abandonnant  les 

aux,  se  terminaient  dans  le  tissu  lymphoïde  par  de  fines  branches.  Il  en 
lu  que,  dans  les   nodules  lymphatiques,  comme  dans  la  rate,  il  y  a 

res  nerfs  que  des  nerfs  vasculaires. 
>ur  la  figure  oGO,  exécutée  d'après  une  préparation  de  Manouélian,  on  voit 
lux  plexus  interfolliculaires.  Quelques  troncs  contournent  les  follicules 

l'-ttcnt  des  branches  plus  fines  qui,  par  un  trajet  oblique,  gagnent  le 


FiG.  500.  —  Nerfs  du  ganglion  mésentérique  du 
chien  nouveau-né  (Méthode  de  Golgi,  d'après  une 
préparation  inédite  de  Manouélian). 
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centre  de  la  formation  nodulaire  où  elles  paraissent  se  terminer  librement^ 
existe  un  plexus  sus-folliculaire  et,  peut-être  même,  intrafolliculaire. 

Variations.  —  Le  plus  perfectionné  et  aussi  le  plus  complexe  des  orgaiK 
lymphoïdes,  le  ganglion,  présente  de  nombreuses  variations  suivant  la  régioi 
l'espèce  animale  et  surtout  suivant  l'étape  évolutive. 

Variations  régionales.  —  Elles  sont  relativement  peu  importantes.  Poi 
Frey,  la  partie  médullaire  était  plus  développée  dans  les  ganglions  du  thorax  ( 
de  l'abdomen  que  dans  ceux  de  l'aisselle  ou  de  l'aine.  Mais  nous  savons,  qu'a 
début,  tous  les  ganglions  ont  une  moelle  réduite. 

Pour  Schmorl,  le  tissu  conjonctif  serait  plus  développé  dans  les  ganglior 
périphériques  que  dans  les  ganglions  viscéraux. 

Les  ganglions  bronchiques  sont  plus  vascularisés  que  les  mésentériques. 
Chez  le  lapin,  les  ganglions   mésentériques  contiennent  dans  leurs  sini 

médullaires,  leurs  co 
dons  et  môme  dai 
leur  nappe  cortical 
des  amas  de  graii 
jaunâtres,  insolubli 
dans  l'alcool,  le  chL 
roforme,  colorablese 
vert  émeraude  par 
bleu  de  Unna.  C 
grains  ne  semblei 
pas  être  ferrugineu 
Ils  ne  disparaisse] 
pas  chez  les  animai 
tués  par  inanition. 
Par  infiltration  < 
poussières  carbon 
ques,    les    ganglio 

bronchiques  de  l'homme  et  du  chien  sont  noirs.  Les  particules  de  charlu 
se  déposent  dans  les  cordons  médullaires,  parfois,  mais  très  rarement,  dans  I 
follicules.  Elles  sont  disposées  en  amas  de  taille  inégale,  souvent  contenus 
l'intérieur  des  phagocytes.  Dans  un  ganglion  bronchique  de  chien,  j'ai  vu 
fines  granulations  ferrugineuses  incluses  dans  les  phagocytes  sinusiens  et  da 
les  cellules  périvasculaires.  A  l'analyse  chimique,  ce  ganglion  contenait  Ogr. 
de  fer  pour  100. 

Variations  suivant  l'espèce  animale.  —  Nous  savons  que  la  partie  cortic; 
est  plus  développée  chez  les  petits  rongeurs  que  chez  le  chien,  où,  par  conti 
le  tissu  conjonctif  est  plus  abondant.  Suivant  Labbé,  le  chat  possède  un  ga 
glion  très  riche  en  follicules  actifs. 

Dans  une  glande  mésentérique  de  rat  gris,  j'ai  trouvé,  en  nombre  as^ 
considérable,  des  hématies  nucléées  dans  la  nappe  corticale  et  dans  les  sim 

Le  ganglion  du  hérisson  est  remarquable  par  l'exiguïté  de  ses  cordons  fol 
culaires  entre  lesquels  se  voient  des  mailles  arrondies  ou  ovalaires,  grand 
ou  petites,  cloisonnées  ou  non  par  de  minces  filaments. 


FiG.  5G1 . 


Ganglion  trachéo-bronchique  de  chien. 
Amas  carboniques. 
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Dans  les  cordons  folliculaires,  dans  les  travées  conjonctives  et  même  dans 
certains  sinus,  j'ai  trouvé  des  cellules  d'Ehrlicli  arrondies  ou  allongées. 
Certaines,  très  petites,  avaient  un  noyau  semblable  à  celui  des  microc3'tes.  On 

sait  que  les  cellules 
d'Ehrlicb  sont  excep- 
tionnelles dans  le  gan- 
glion du  lapin  et  du 
cobaye. 

La  capsule,  la  nappe 
corticale  et  certains  cor- 
dons médullaires  pré- 
sentaient des  éosinophi- 
les  isolées  ou  groupées 
par  quatre  ou  cinq.  Les 
sinus  n'en  contenaient 
.^    .  que  de  très  rares.  Une 

IF.G.  oG2.  -  Ganglion  mésentérique  de  hérisson.  éosinophile  de  la  nappe 

corticale    était  en   mi- 
De  nombreuses  présentaient  un  noyau  unique,  arrondi,  aussi  fortement 

oTorable  que  celui  des  autres  leucocytes.  Dans  les  follicules  de  ce  ganglion, 

•n  voyait  des  macrocytes  à  granulations  basophiles. 
Le  ganglion  du  porc  est  très  simple.  Une  capsule  conjonctive,  épaisse  et 

uadrangulaire  au  ni-  ,r>    ., 

eau  du  hile,   amincie 

illeurs,  l'isole  plus  ou 

iioins      complètemejit 

es    ganglions   voisins 

vec  lesquels  il  tend  à 

isionner.  Il  se  réduit  à 

ne  nappe    homogène 

ui    rappelle,     à    tous 

gards,      l'écorce     des 

anglions     ordinaires. 

'ans  cette  nappe,  sont 
isséminés  des  follicu- 
s.  On  ne  voit  de  sinus 
ii'au  pourtour  des  fol- 
miles  et  des  travées 
mjonctives  périphé- 
ques.  Il  n'y  a  donc  ni  cordons  folliculaires,  ni  voies  caverneuses. 
'  >  cellules  ont  l'aspect  habituel.  Notons  encore  la  présence  dans  les  folli- 
iles  de  macrocytes  à  protoplasme  basophile.  Dans  la  nappe  périfolliculaire, 
I  peut  trouver  d'assez  nombreuses  éosinophiles.  Le  noyau  de  la  plupart 
'litre  elles  est  identique  à  celui  des  cellules  ordinaires  et  il  en  est  dont  le 
'  f'toplasme  contient  3  ou  4  granulations  seulement.  Dans  les  travées  conjonc- 
~,  dans  la  nappe  périfolliculaire  et,  parfois  même,  sur  la  bordure  d'un 
ule,  on  voit  des  cellules  d'Ehrlich  isolées  ou  en  amas.  Il  en  est  de  petites  et 


FolUc 


Nappe 
lioniog. 


FiG.  3G:J.  —  Ganglions  niésentériques  de  porc. 
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de  grandes,  d'arrondies  et  d'allongées;  le   noyau,  ovalaire,   en  générai,   e; 
tantôt  coloré  en  bleu  pâle,  tantôt  coloré  en  rose  violacé  par  le  bleu  de  Unn< 
J'ai  pu  examiner  six  ganglions  de  porc  sans  trouver  la  moindre  trace  d'h( 
matophagie. 

Schumacher,  contrairement  à  Rawitz,  a  démontré  que  le  ganglion  du  sin^ 
présentait,  comme  celui  des  autres  mammifères,  des  centres  germinatifs. 

Variations  évolutives.  — -  Insénescence.  —  Organe  de  perfectionnement, 
ganglion  disparaît  de  bonne  heure  sans  avoir  jamais   présenté  une  granc 
fixité  structurale.  Ces  variations  incessantes  tiennent  à  la  multiplicité  de  s( 
fonctions  et  surtout  à  la  multiplicité  des  vicariances  dont  il  est  capable.  0 
sait  quelles  affinités  l'unissent  aux  formations  lymphoïdes  paradigestives, 
la  rate  et  môme  à  la  moelle  osseuse. 

Seules  différences,  l'amygdale  et  la  rate  sont  des  lieux  d'origine  pour  l 
vaisseaux  lymphatiques  sur  le  trajet  desquels  au  contraire  est  placé  le  gai 
glion.  La  rate  est  un  ganglion  interposé  sur  le  trajet  de  la  circulation  sanguin 
On  conçoit,  dans  ces  conditions,  que,  malgré  la  spécialisation,  plus  apparen 
que  réelle  d'ailleurs,  des  vicariances  nombreuses  soient  possibles  qui  cor 
pliquent  singulièrement  l'étude  de  cet  organe.  Ainsi,  après  la  splénectorni 
les  éosinophiles  du  ganglion  augmentent;  l'hématophagie,  en  général  discrè 
ou  insignifiante,  prend  des  proportions  plus  considérables.  Dominici  dit  qu( 
ganglion  a  subi  la  transformation  splénoïde. 

Le  fer  ganglionnaire  peut  augmenter  :  avec  Guillemonat  j'ai  trouvé,  da 
ces  conditions,  Ogr.  06,  0  gr.  08  et  même^O  gr.  11  pour  100  de  ce  métal.  Dei 
fois,  par  contre,  il  n'y  en  avait  que  des  traces. 

Par  contre,  il  semble  diminuer  après  la  saignée  et  l'inanition.  Nous  verroi 

que,  pour  certains  auteurs,  dans  ( 

conditions    au    contraire,    l'hémal 

poièse  ganglionnaire  est  plus  acti\ 

Chez  l'animal  en  gestation,  il  n"( 

pas    rare    de   trouver  des   liémal 

nucléées  assez  nombreuses  (Masslov 

Dominici  décrit  le  ganglion  de  la 

melle  gravide  comme  un  ganglion 

transformation  myéloïde.  Scott  W 

thin  donne  le  nom  de  glandes  nh 

lolymphatiques    aux    ganglions  ( 

contiennent   en   abondance   des   c 

Iules  de  Neumann,  d'Erlich,  des  en 

nophiles  à  noyau  unique,  des  po 

nucléaires. 

Insénescence.  —  L'atrophie 
précoce  puisque,  déjà  chez  Fhom 
adulte,  on  voit  disparaître  toutes  mitoses  et  débuter  la  sclérose  qui,  chez 
vieillard,  envahit  l'organe  tout  entier.  Cette  sclérose  est  périphérique  et  0( 
traie.  A  la  périphérie,  c'est  la  capsule  qui  s'épaissit.  Au  centre,  c'est  la  pri 
fération  exubérante  des  travées  périvasculaires  qui  transforment  la  moelle 
un  bloc  fibreux.  Ainsi  persiste,  encerclée  dans  cette  gangue  scléreuse  conc< 


Fio.  504.  —  Ganglion  mésentérique  de  vieillard. 
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trique,  une  mince  bande  de  substance  corticale.  Celle-ci  est  à  son  tour  morcelée 
et  envahie  par  la  sclérose  qui  débute  autour  des  vaisseaux  (voy.  fig.  364). 

Demoor  n'admet  pas  avec  Orth,  llis,  Billroth,  que,  par  les  progrès  de  l'âge, 
les  noyaux  des  cellules  du  réseau  finissent  par  disparaître  complètement. 
Contrairement  à  Frey,  il  n'a  pas  observé  la  transformation  graisseuse  ou 
l'infiltration  pigmentaire  des  cellules  du  réseau.  J'ai  vainement  cherché 
l'une  ou  l'autre  de  ces  altérations  chez  trois  sujets  morts  très  vieux.  Dans 
ces  ganglions  fibreux,  il  n'y  a  plus  traces  des  macrocytes  sinusiens  (macro- 
phages). 

Fonctions.  —  Leucocytogenèse.  —  Que  les  cellules  ganglionnaires  soient 
j  des  leucocjies  fixés  ou  les  dérivés  autochtones  des  éléments  mésodermiques, 
j  elles  engendrent  des  globules  blancs.  En  effet,  ceux-ci  sont  plus  nombreux  dans 
I  les  voies  elYérentes  qup  dans  les  aiïérentes;  il  y  a  coïncidence  entre  la  leuco- 
;  cytose  sanguine  et  les  hypertrupliies  ganglionnaires,  le  nombre  des  mitoses. 
j  De  même,  l'ablation  expérimentale  de  certains  groupes  ganglionnaires  impor- 
tants provoque  l'hypoleucocytose. 

Les  cellules  ganglionnaires  sont   donc  bien  des  lymphogonies,  et  le  gan- 
glion, une  glande  cytogène  comme  le  testicule.  A  cet  égard,  il  est  intéressant 
i  de  rappeler  que  ces  deux  organes  mésodermiques,  si  distincts  chez  les  vertébrés, 
i  sont  confondus  chez  certains  invertébrés  (glandes  lympho-sexuelles  des  Bryo- 
zoaires et  de  quelques  Polychètes  (Cuénot). 

Le  ganglion  produit  surtout  des  microcytes  (lymphocytes)  et,  très  probable- 
ment, des  macrocytes  (grands  mononucléaires).  Les  microcytes,  nombreux 
dans  la  glande  et  dans  les  voies  efférentes,  augmentent  dans  les  hypertrophies 
ganglionnaires  pathologiques  ou  expérimentales  (splénectomie). 

Ils  diminuent  au  contraire,  après  les  ablations  ganglionnaires  étendues 
(Rokitzki,  ïchigaiefT,  Ehrlich  et  Reinbach),  après  la  ligature  du  canal 
thoracique   (Koroboff). 

Là  se  forment  encore  des  éosinophiles  et  peut-être  même,  parfois,  des  cel- 
lules à  grains  neutrophiles.  Souvent  nombreuses,  les  éosinophiles  présentent 
1res  rarement  des  mitoses  :  Jolly  en  a  trouvé  une  chez  le  lapin;  j'en  ai  vu  une 
'  lii'z  le  hérisson.  Il  est  plus  fréquent  d'observer  dans  le  ganglion  ou  dans  la 
partie  lymphoïde  du   thymus,  des  éosinophiles   à  noyau  unique  et  arrondi; 
i.abbé  signale  l'existence  de  semblables  cellules  chez  le  cobaye,  j'en  ai  trouvé 
'  Im'z  le  lapin,  le  porc  et  le  hérisson.  De  plus,  il  y  a  des  éosinophiles  paucigra- 
îiilaires  dont  le  noyau  ressemble  par  sa  taille,  sa  colorabilité,  la  disposition 
ilf  sa  chromatine,  soit  aux  microcytes,  soit  aux  macrocytes  ordinaires.  Il  semble 
luon  assiste  à  l'apparition  des  grains  et  à  leur  développement  progressif  dans 
'lue  cellule  d'abord  sans  granulations.  Notons  encore  l'éosinophilie  sanguine 
pli  accompagne   quelques  hypertrophies  ganglionnaires  (adénies,   splénecto- 
'  ).  Il  est  donc  à  peu  près  certain  que,  suivant  l'opinion  d'Hoyer,  de  SchafTer, 
'•elle,  plus  récente,  de  Labbé,  il  y  a  parfois,  sinon  toujours,  genèse  d'éosi- 
jihiles  dans  les  tissus  lymphoïdes  (ganglion  et  thymus).  Chez  la  grenouille 
imale,  des  éosinophiles  naissent  dans  la  rate. 

'  >n  sait,  et  depuis  longtemps,  que  le  ganglion  renferme  des  cellules  multi- 
uicléées  et  des  cellules  à  noyau  polymorphe.  Mais  la  polymorphie  du  noyau 
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n'implique  pas  nécessairement  la  présence  de  granulations  neutrophiles.  Tou 
récemment,  Dominici  a  vu  des  cellules  à  grains  neutrophiles  se  développe 
dans  le  tissu  lymphoïde.  C'est  la  conséquence  naturelle  et  presque  nécessaire  d 
la  présence  dans  ce  tissu  des  macrocytes  basophiles  analogues  aux  myélocyles 

Ilématopoièse.  —  Maintenant,  pour  compléter  sa  ressemblance  avec  1. 
moelle  osseuse  et  la  rate  embryonnaire,  le  ganglion  est-il  ou,  du  moins 
peut-il  devenir  un  centre  d'hématopoièse? 

La  possibilité  de  cette  suppléance  semble  démontrée  par  une  bien  suggestiv 
observation  de  Rindfleisch  ;  dans  les  ganglions  hypertrophiés  d'un  enfan 
rachitique,  dépourvu  de  moelle  osseuse  (?),  cet  anatomo-pathologiste  a  trouv 
des  cellules  de  Neumann. 

Saxer  attribue  cette  fonction  au  ganglion  embryonnaire,  et  Retterer  li 
regarde  comme  une  propriété  fondamentale  du  tissu  lymphoïde  adulte 
D'après  cet  histologiste,  les  cellules  ganglionnaires  élaborent  des  hématies 
soit  au  moyen  de  leur  noyau,  soit  au  moyen  de  leur  protoplasraa  :  la  «  dégé 
nérescence  hémoglobinique  »  du  noyau  engendre  des  globules  rouges  discoïdes 
celle,  plus  rare,  du  protoplasma,  produit  des  hématies  nucléées. 

Il  est  bien  quelques  cellules  ganglionnaires  dont  le  noyau,  en  dégénères 
cence,  se  colore  par  l'éosine  ou  l'orange  et  présente  une  taille  à  peu  près  égal 
à  celle  des  globules  rouges.  Est-ce  suffisant  pour  démontrer  que  ces  élémenl 
sont  des  hématies  en  voie  de  formation?  Le  doute,  au  moins,  est  encor 
permis. 

Mais  le  tissu  lymphoïde  et  les  sinus  peuvent  contenir  des  hématies  qu 
parfois,  sont  nucléées.  Faite  à  l'état  pathologique,  lorsqu'il  y  a  des  congestion 
ou  des  hémorragies  viscérales,  lorsque  le  sang  charrie  des  cellules  de  Nei 
mann,  cette  constatation  ne  fournit  aucun  argument  décisif  en  faveur  ( 
l'hématopoièse  ganglionnaire.  Dans  ces  conditions,  il  est,  en  effet,  impossih 
de  prouver  que  les  globules  rouges,  trouvés  dans  le  ganglion,  y  sont  nés  et  n 
sont  pas  arrivés  à  la  faveur  de  la  diapédèse  (Schumacher)  ou  d'un  rapti 
vasculaire  (Saltikow). 

Par  contre,  une  semblable  origine  ne  peut  être  supposée  aux  cellules  i 
Neumann  qui,  absentes  dans  le  sang  adulte  normal,  existent  quelquefois  da 
la  nappe  corticale  et  dans  les  voies  caverneuses  du  ganglion.  J'ai  vu  le  h 
chez  le  rat  gris  et  chez  le  porc.  Chez  le  rat,  il  s'agissait  d'hématies  nucléée 
presque  toutes  géantes  et  dont  le  protoplasma  était  inégalement  riche  en  hénu 
globine.  Les  unes  possédaient  un  noyau  dans  lequel  on  pouvait  distinguer  ii 
réticulum  et  des  nucléoles  chromatiniens  ;  les  autres  avaient  un  noyau  pli 
petit,  coloré  de  façon  intense  et  diffuse.  Enfin,  il  en  était  quelques-unes  dont 
noyau,  très  pâle,  très  pauvre  en  chromatine,  semblait  en  voie  de  disparitio 
Chez  le  porc,  les  hématies  nucléées,  petites  en  général,  se  transformaient  c 
globules  rouges  ordinaires  par  excrétion  nucléaire. 

Indiscutable  parfois,  l'hématopoièse  ganglionnaire  semble  très  inconstan 
ou,  du  moins,  très  intermittente  :  l'examen  histologique  est  loin  de  montr 
toujours  des  cellules  de  Neumann  dans  le  tissu  ganglionnaire.  Et,  d'ailleur 
l'analyse  chimique  se  joint  à  l'histologie  pour  démontrer  cette  inconstanci 
Dans  des  ganglions  pris  à  l'abattoir,  Schmidt  n'a  pas  trouvé  d'hémoglobiuij 
avec  Guillemonat,  six  fois  sur  quatorze  examens,  nous   n'avons  trouvé  qij 
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des  traces  indosables  de  fer  (trois  fois  des  traces  infinitésimales  et  trois  fois 
des  traces  plus  fortes)'. 

Hématolijse  et  p/iagocytose.  —  A  l'état  pathologique,  par  ses  macrocytes 
(macrophages  de  Metchnikoff),  le  ganglion  peut  devenir  un  centre  actif  d'hé- 
matophagie  et,  par  suite,  d'héuiatolyse. 

Dans  les  intoxications  phosphorée,  arsenicale,  dans  l'empoisonnement  par 
la  toluilène-diamine,  Hoyer  a  observé  de  nombreux  exemples  d'hématophagie 
ganglionnaire.  Et,  si  Retterer  nie  cette  fonction,  Gabbi,  Schumacher,  Thomé, 
la  regardent  comme  un  attribut  constant  du  ganglion  sain.  Scott  Warthin  la 
localise  à  certains  ganglions  ou  mieux  à  certaines  glandes  hémolymphatiques, 
jsplénoïdes  étudiées  par  Leydig,  Gibbes,  Robertson,  Clarkson,  Sisto  et  Mo- 
Lrandi,  Morandi  et  Piato. 

Il  est  bien  évident  que  si  l'hématophagie  existait,  abondante,  dans  tous  les 
ganglions  normaux,  ceux-ci  seraient  rouges  et  contiendraient  toujours  du  fer 
iîn  assez  forte  proportion.  Or  nous  savons  qu'il  n'en  est  rien. 
;  D'ailleurs,  on  ne  voit  pas  toujours  les  signes  histologiques  d'une  hémolyse 
l^anglionnaire  abondante.  Souvent  nul  ou  insignifiant  à  l'état  normal,  ce  pro- 
cessus ne  m'a  paru  assez  important  que  dans  les  ganglions  mésentériques  du 
iapin  après  splénectomie  ou  après  injection  de  pilocarpine. 

Même  après  la  splénectomie,  il  est  inconstant  ou  transitoire.  J'ai  examiné  à 
'lies  époques  variables  après  cette  opération  les  glandes  mésentériques  de  huit 
«lapins,  sans  jamais,  contrairement  à  Lockart  Gibson  et  à  Moses  Grûnberg, 
)bserver  la  moindre  rougeur  ni  la  moindre  hypertrophie  macroscopique. 
(L'augmentation  du  fer  est  aussi  inconstante  :  si,  trois  fois,  on  en  trouvait 
)  gr.  OC,  0  gr,  08  et  G  gr.  11  pour  1000,  deux  fois  il  n'y  en  avait  que  des 
traces. 

On  conçoit  qu'un  même  organe  exerce,  de  façon  simultanée  ou  intermittente, 
'es  deux  fonctions  antagonistes  de  l'hématolyse  et  de  l'hématopoièse,  puisque 
a  première  fournit  les  matériaux  de  la  seconde. 

A  la  faveur  de  sa  circulation  ralentie  et  de  ses  innombrables  phagocytes,  le 
langlion  est  encore  un  lieu  d'arrêt  pour  les  particules  inertes  ou  vivantes  que 
ui  apportent  ses  afférents.  Nous  connaissons  l'infiltration  carbonique  des  gan- 
lioiis  bronchiques,  la  pigmentation  jaune  verdàtre  des  glandes  mésentériques 
lu  lapin.  Schmorl  a  trouvé  noirâtres  les  ganglions  qui  desservaient  un  terri- 
fie cutané  pigmenté  ou  tatoué. 

I.a  présence  des  bactéries  dans  le  ganglion  normal  est  plus  discutée  :  Wis- 

'kowitch,  Neisser  et  Labbé  les  trouvent  stériles;  Loomis,  Pizzini,  Kossel,  ont 

M.  par  l'inoculation,   démontrer   la   septicité  de  quelques-uns    d'entre   eux. 

'•  loy  y  a  trouvé  des  agents  saprophytes  et  pathogènes.  Desoubry  et  Porcher, 

lé,  ont  trouvé  des  microbes  dans  le  canal  thoracique. 

Dans  les  follicules  clos  de  l'appendice  du  lapin,  j'ai,  comme  Denys,  trouvé 

-  bacilles  alors  que  la  muqueuse  était  histologiquement  intacte.  De  même, 
^  un  ganglion  de  porc. Le  ganglion  normal  peut  donc  contenir  des  germes; 

I  es  (losngos  ont  (''tt' effectuées  par  le  prorédé  de  Lapicqiie.  Les  animaux  (porc,  chien,  lapin,  rat)  étaient 
i''s  par  héniorrafjie  et  les  ganglions  lavés  à  l'eau  distillée.  Nous  avons  donc,  dans  la  mesure  du  possible, 
il  cause  dei-reiir  inhérente  à  la  présence  du  sang  ;  cette  cause  d'erreur  est,  du  reste,  plus  facilement  évitable 

-  le  ganglion  que  pour  la  rate. 
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il  est  possible  que  ces  germes  ne  soient  pas  absolument  étrangers  à  la  produc 
tion  des  nombreux  ferments  solubles  dont  l'étude  se  poursuit  à  l'beure  présente 

Sécrétions  amorphes.  —  C'est  dans  l'amygdale  que  Rossbach  a  signal 
l'amylase.  Foa  et  Pellacani  ont  provoqué  des  coagulations  sanguines  par  l'injec 
tion  intravasculaire  d'extraits  ganglionnaires  ;  la  glande  lymphatique  paraî 
contenir  de  la  thrombase.  Depuis  longtemps,  on  avait  remarqué  des  diffé 
rences  entre  la  teneur  en  graisse  du  chyle  afférent  et  efférent  ;  tout  réceni 
ment,  Poulain  a  trouvé  dans  le  ganglion  la  lipase  dont  l'existence  était  connu 
dans  le  thymus.  D'ailleurs,  les  recherches  récentes  d'Arthus  et  de  Doyon  enlè 
vent  tout  intérêt  à  cette  constatation. 

Delezenne  a  découvert  dans  les  ganglions  mésentériques  du  chien,  du  por 
et  du  lapin,  Yentérokynase,  ce  ferment  adjuvant  de  la  trypsine  qui  existe  auss 
dans  les  plaques  de  Peyer. 

Metchnikoff  signale  la  présence  du  «  fixateur  »  dans  les  ganglions  mésentt 
riques.  ïarassewitch  constate  que,  dans  un  extrait  ganglionnaire,  les  hémati( 
sont  presque  toujours  dissoutes,  ce  qui  n'arrive  pas  dans  un  extrait  de  moell 
osseuse.  Il  attribue  cette  action  à  la  présence  d'un  ferment  (?)  :  la  macroc}'tas( 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  nature  réelle  de  cette  macrocytase,  le  ganglion  coi 
tient  des  ferments  dont  l'origine  précise  nous  échappe  encore. 

Il  est,  d'autre  part,  un  centre  important  de  cytolyse  :  ses  cellules  dégénèren 
se  vacuolisent,  égrènent  leurs  noyaux;  les  éosinophiles,  les  cellules  d'Ehrlic 
y  essaiment  leurs  granulations  :  à  ce  double  point  de  vue,  il  paraît  bien  f 
comporter  comme  une  glande,  c'est-à-dire  comme  un  organe  qui,  par  destru 
tion  partielle  ou  totale  de  certains  de  ses  éléments,  livre  à  la  circulation  u 
produit  utile  aux  besoins  de  l'organisme. 

Suivant  Asher,  les  produits  de  désassimilation  provoqueraient  le  fonctioi 
nement  glandulaire  du  ganglion,  et  le  résultat  de  ce  travail  serait  la  transfo 
mation  des  déchets  de  la  vie  cellulaire. 

Et  de  fait,  la  lymphe,  produit  du  travail  organique  et  par  suite,  chargée  < 
poisons,  n'est  pas  éliminée  à  l'extérieur  :  versée  dans  la  circulation  généra 
elle  ne  peut  se  modifier  qu'au  niveau  du  ganglion  et  du  poumon. 

D'autre  part,  la  présence  de  l'amylase,  de  l'entérokynase  semble  indiqu 
que  le  ganglion,  capable  de  digérer  certaines  bactéries,  est  capable  aussi 
digérer  certaines  matières  chimiques. 

Suivant  la  belle  conception  de  Metchnikoff,  ici  encore  sont  unis  les  actes 
défense  contre  l'invasion  microbienne  et  les  actes  d'intime  nutrition. 

Ces    fonctions,    encore    très   ignorées,    de   glande  close,    modificatrice 
milieu  intérieur,  complètent  l'analogie  qu'il  présente  avec  les  autres  glane 
mésodermiques  et  cytogènes  que  sont  le  testicule  et  l'ovaire. 
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DEUXIEME   PARTIE 

ÉTUDE  SPÉCIALE  DES  LYMPHATIQUES 

DES  DIFFÉRENTES  PARTIES  DU  CORPS 
par  P.  POIRIER  et  B.  CUNÉO 


Nous  étudierons  successivement  : 

J"  Les  lymphatiques  du  membre  inférieur  (Chapitre  I)  ; 

■  2^  —  du  bassin  et  de  l'abdomen  (Chapitre  II)  ; 

3°  —        .     *Iu  thorax  (Chapitre  III); 

4°  —  du  membre  supérieur  (Chapitre  IV)  ; 

5"  —  de  la  tête  et  du  cou  (Chapitre  V). 

Dans  chacun  de  ces  chapitres  nous  envisagerons  d'abord  les  difléren 
groupes  ganglionnaires  et  la  disposition  de  leurs  vaisseaux  afférents  et  eff 
rents.  Nous  reviendrons  ensuite  sur  la  disposition  des  lymphatiques  i\< 
organes  ou  des  régions  tributaires  de  ces  ganglions. 

Nous  terminerons  cet  article  par  l'étude  des  deux  gros  troncs  collecteu 
auxquels  viennent  aboutir  en  dernière  analyse  la  presque  totalité  des  vaisseai 
lymphatiques  de  l'économie  :  le  canal  thoracique  et  la  grande  veine  lympli 
tique  (Chapitre  VI). 

CHAPITRE  I 

LYMPHATIQUES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

Les  vaisseaux    lymphatiques  du  membre  inférieur   se  disposent   en  dei 
groupes  ;  les  uns  (lymphatiques  superficiels)  cheminent  dans  le  tissu  cellulai 
sous-cutané,  les  autres  (lymphatiques  profonds)  ont  un  trajet  sous-aponévr; 
tique.  Tous  convergent  vers  le  pli  de  l'aine  et  se  terminent  à  ce  niveau  da  i 
les  ganglions   inguinaux  superficiels  ou  profonds.  Ces  ganglions  inguinaij 
représentent  donc  le  rendez-vous  commun  de  la  presque  totalité  des  lymph! 
tiques  du  membre  inférieur.  Mais  certains  de  ces  vaisseaux  ont  déjà  traversé  d| 
ganglions,  d'importance  beaucoup  moins  considérable,  il  est  vrai,  le  gangli» 
tibial  antérieur  et  les  ganglions  poplités.  Nous  décrirons  d'abord  la  dispositi( 
de  ces  différents  groupes  ganglionnaires.  Nous  donnerons  ensuite  une  descri 
tion  d'ensemble  des  vaisseaux  lymphatiques  du  membre. 
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§  I.  GROUPES  GANGLIONNAIRES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

Nous  étudierons  successivement  le  ganglion  tibial  antérieur,  les  ganglions 
poplités  et  les  ganglions  inguinaux. 

Ganglion  tibial  antérieur.  —  Le  ganglion  tibial  antérieur,  décrit  et 
figuré  pour  la  première  fois  par  Masca- 
gni  {lac.  cit.  p.  39,  et  lab.  VI,  fig.  2), 
présente  toujours  un  très  petit  volume. 
Il  est  placé  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
tibiaux  antérieurs  au  niveau  de  leur 
partie  supérieure.  Il  repose  sur  le  liga- 
ment interosseux. 

On  admet  généralement  que  le  gan- 
li^lion  tibial  antérieur  reçoit  comme  affé- 
rent un  tronc  tibial  antérieur  et  émet 

in  efférent  qui  va   se  rendre  dans  les     g^i  ^i,  ^^^ 

ranglions  poplités.  Il  serait  peut-être 
;)lus  exact  de  dire  que  c'est  un  simple 

lodule,  interrompant  le  trajet  de  l'un 
j  les  troncs  tibiaux  antérieurs  qui  se  ren- 
llent  aux  ganglions  poplités. 

I  Variétés.  —  L'existence  du  ganglion  tibial 
iintérieur  est  loin  d'être  constante.  Cruiicshank, 
liunter  ne  font  nullement  mention  de  ce  gan- 
;  lion.  Bourgery,  Lcaf  le  regardent  comme  très  > 
inconstant.  Par  contre  il  peut  être  double  (Mas- 
jajini,  llewson,  Meckel),  il  peut  descendre  jus- 
lU'à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  (Hewson). 
!  L'inconstance  de  ce  ganglion,  son  petit  vo-      ™     ,., 

\  I  ) *     tlO    (Dit 

lime,  SOS  variétés  de  nombre  et  de  situation 

iiis  montrent  nettement  qu'il  constitue  une 
'iiiiation  récente  au  point  de  vue  phylogé- 
iqtie.  En  fait  c'est  moins  un  ganglion  propre- 
if'iit  dit  qu'un  simple  nodule  ganglionnaire  A.  péron.  ani. 
iterrupteur  (Schaltdriise)  qui  ne  présente  pas 
I  lixité  morphologique  des  ganglions  région- 
aires  (voy.  p.  505).  Mais  étant  donné  ce  que 
l'iis  savons  de  l'évolution  générale  de  l'appa- 

il  iianglionnaire  chez  les  vertébrés  supérieurs, 
iiiis  devons  admettre  que  ce   nodule  est  en 

lin  de  s'élever  à  la  dignité  de  ganglion  pro- 

'iiient  dit.  En  d'autres  termes  son  augmen- 

tioa  de  volume,  son  dédoublement  doivent 

'••  regardés  comme  des  anomalies  progrès-  ^^^  gg-  _  Lymphatiques  tibiaux  anté- 
'S    sa    réduction    extrême,    sa    disparition       rieurs  et  ganglion  tibial  antérieur  (d'après 

Hune  un  retour  à  l'état  primitif.  Bonamy,  Broca  et  Beau). 

Ganglions  poplités.  —  Les  gan- 

i'ins  poplités  sont  tous  sous-aponévrotiques.  Presque  toujours  de  très  petit 
>!ume,  perdus  dans  le  tissu  graisseux  qui  remplit  la  fosse  poplitée,  ils  sont 
ffîciles  à  découvrir,  lorsqu'on  n'a  pas  injecté  leurs  vaisseaux  afférents.  On 
■lit  les  répartir  en  trois  groupes  qui  s'étagent  d'arrière  en  avant  depuis  la 
"'  profonde  de  l'aponévrose,  jusqu'au  surtout  ligamenteux  postérieur  de 
iiticulation  du  genou. 

76' 


Tr.  plant,  int. 

Tr.  pedicn. 
Tr.  plant,  exl. 
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-V.  se.  popl.  inl. 
V.  pnplilée 

.1.  poplitée 

.V.  se.  popl.  ext. 

Ggl.  supra-eond. 


a)  On  trouve  généralement  un  premier  ganglion  au-dessous  de  l'aponévros* 
en  dehors  de  la  crosse  terminale  de  la  veine  saphène  externe,  en  dedans  d 
nerf  sciatique  poplité  externe.  C'est  le  ganglion  saphène  externe.  Parfois  ( 
ganglion  est  placé  à  un  niveau  plus  élevé,  sur  le  trajet  de  l'anastomose  qu 
la  saphène  externe  envoie  à  la  saphène  interne. 

b)  Un  deuxième  groupe  (ganglions  moyens),  beaucoup  plus  important,  con 
prend  2  à  4  ganglions  plus  profondément  situés  sur  les  parties  latérales  d( 
vaisseaux  poplités  ;  ces  ganglions,  situés  les  uns  en  dehors,  les  autres  en  dedar 

des  vaisseaux,  former 
souvent  deux  amas  dii 
tincts  :  l'un,  inférieui 
})lacé  au  niveau  mêm 
des  condyles,  dans  W 
chancrure  intercondx 
lienne  {g.  intercondi 
liens,  Leaf);  l'autre,  si 
périeur,  situé  au-dessi 
de  ces  saillies  osseus{ 
(g.     supracondglieriii 

Ggl.inter-eond.      Leaf)  (vOJ.  fîg.  372). 

Ggl.  juxta  saph.  c)  Enfin  on  peut  trc 
ver  encore  un  gangli( 
appliqué  sur  le  lig 
ment  postérieur  de  l.i 
ticulation,  en  avant 
l'artère  {ganglion  ju 
ta-articulairé). 

Vaisseaux  afféren 
—  A  chacun  de  ( 
groupes  aboutissent  i 
afférents  distincts, 
ganglion  saphène  < 
terne  reçoit  les  vaisseaux  qui  accompagnent  la  veine  saphène  externe.  ( 
vaisseaux  proviennent  du  tiers  postérieur  du  bord  externe  du  pied,  de  ji 
partie  externe  du  talon  et  de  la  face  postérieure  de  la  jambe.  ' 

Les  ganglions  moyens  reçoivent  :  1"  les  lymphatiques  afférents  du  gangl 
tibial  antérieur  ;  2^  les  lymphatiques  profonds,  satellites  des  vaisseaux  tibir 
postérieurs  et  péroniers. 

Le  ganglion  juxta-articulaire  reçoit  des  lymphatiques  venus  de  l'articulât 
du  genou  et  satellites  des  artères  articulaires  (Bardeleben,  Néeckel  et  Frohi  • 

Vaisseaux  efférents.  —  Les  vaisseaux  efférents  des  ganglions  poplités  peuv  t 
être  répartis  en  deux  groupes.  ' 

a)  Un  groupe  profond  qui  comprend  2  à  4  troncs  qui  suivent  la  vf  ' 
poplitée,  puis  la  veine  fémorale  et  aboutissent  aux  ganglions  inguin;^ 
profonds. 

b)  Un  groupe  superficiel  comprenant  1  à  2  troncs  qui  suivent  l'anastorri'f 


FiG.  506.  —  Gang-lions  du  creux  poplité. 
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entre  la  veine  saphène  externe  et  la  veine  saphène  interne,  et  vont  tous  s'unir 
aux  troncs  satellites  de  ce  vaisseau  pour  se  terminer  dans  les  ganglions 
inguinaux  du  groupe  inféro-interne.  Cette  deuxième  voie,  moins  importante 
que  la  précédente,  peut  faire  défaut. 

Bardeleben,  Nœckel  et  Frohse  admettent  encore  comme  possible  l'existence 
d'une  troisième  voie  efférente,  qui  serait  satellite  du  nerf  grand  sciatique. 

Variéléf!.  —  Les  ganglions  poplités  présentent  de  nombreuses  variétés.  Nous  avons  pris 
comme  type  de  notre  description  la  disposition  qui  nous  a  paru  la  plus  fréquente.  Des  trois 
groupes  que  nous  avons  décrits,  le  plus  constant  est  le  groupe  moyen.  Le  ganglion  saphène 
externe  et  le  ganglion  juxta-articulaire  font  assez  souvent  défaut.  On  peut  trouver  anorma- 
lement un  ganglion  au  niveau  de  l'anneau  du  soléaire  (g.  tibio-poplité,  Bourgery,  loc.  cit., 
tome  IV,  pi.  82), 

Ganglions  inguinaux.  —  Les  ganglions  inguinaux,  beaucoup  plus 
nombreux  que  les  précédents,  constituent  un  des  centres  ganglionnaires  les 
plus  importants  de  l'économie.  Ils  se  distinguent  en  superficiels  et  profonds. 

Ganglions  inguinaux  superficiels.  —  Les  ganglions  inguinaux  super- 
ficiels occupent  toute  la  région  du  triangle  de  Scarpa.  La  zone  qu'ils  occupent 
est  limitée  en  haut  par  l'arcade  de  Fallope,  en  dehors  par  une  verticale  passant 
par  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure,  en  dedans  par  une  deuxième  verti- 
cale menée  par  l'épine  pubienne,  en  bas  par  une  ligne  horizontale,  située  à 
6  ou  7  centimètres  au-dessous  de  l'arcade.  Ils  sont  placés  dans  l'épaisseur  de 
la  couche  profonde  du  fascia  superficialis.  Ils  sont  en  rapport  avec  les  organes 
sous-cutanés  de  la  région  :  artères  sous-cutanée  abdominale,  circonflexe  iliaque 
superficielle,  honteuse  externe  supérieure,  veinules  correspondantes,  branche 
crurale  du  génito-crural  et  enfin  segment  terminal  de  la  saphène  interne. 

Le  nombre  de  ces  ganglions  est  assez  variable.  Pour  pouvoir  d'ailleurs 
l'évaluer  avec  quelque  précision,  il  est  indispensable  d'injecter  leurs  vaisseaux 
afférents;  les  injections,  et  plus  particulièrement  les  injections  colorées,  per- 
mettent en  effet  de  découvrir  de  petits  ganglions  qui  seraient  certainement 
passés  inaperçus  à  la  simple  dissection.  On  voit  alors  que  ce  nombre  varie 
I  entre  12  et  20.  Le  volume  est  non  moins  variable  que  le  nombre.  Du  fait  des 
'  infections  fréquentes  auxquelles  ils  sont  exposés,  on  les  trouve  assez  fréquem- 
ment hypertrophiés. 

En  raison  du  nombre  et  de  l'étendue  du  territoire  de  ces  ganglions,  la  plu- 
part des  anatomistes  les  divisent  en  plusieurs  groupes.  Il  importe  de  remar- 
quer que  toutes  ces  divisions  sont  absolument  artificielles.  D'une  part  en  effet, 
tous  ces  ganglions  sont  disséminés  sans  ordre  apparent,  et  il  est  impossible 
<!''  les  grouper  en  amas  distincts,  caractérisés  par  une  topographie  constante. 
l 'autre  part,  bien  que  chacune  des  différentes  régions  dont  les  lymphatiques 
>ont  tributaires  des  ganglions  inguinaux  envoient  de  préférence  leurs  vais- 
sceaux  à  certains  de  ces  ganglions,  il  n'y  a  pas  encore  là  de  disposition  assez 
iixe  pour  servir  de  base  à  une  classification  naturelle.  Nous  reconnaissons 
cependant  la  nécessité  de  diviser  les  ganglions  inguinaux  superficiels  en 
i  plusieurs  groupes,  mais  nous  tenions  à  insister  sur  le  caractère  purement 
"•nventionnel  de  toute  division. 

Ces  réserves  faites,  nous  adopterons  la  classification  suivante,  qui  est  à  peu 
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de  chose  près  celle  proposée  par  Quénu  et  acceptée  depuis  par  Gerota,  Barde 
leben,  Nœckel  et  Frohse,  etc. 

Une  ligne  horizontale,  passant  par  l'embouchure  de  la  saphène,  divise  le: 
ganglions  inguinaux  superficiels  en  deux  groupes  :  un  groupe  supérieur  e 
un  groupe  inférieur.  Une  ligne  verticale  passant  par  l'embouchure  de  h 
saphène,  divise  chacun  de  ces  groupes  en  deux  groupes  secondaires,  l'ui 
externe,  l'autre  interne.  Enfin  il  existe  souvent  un  groupe  central,  formé  pai 
1  à  3  petits  ganglions  placés  au  niveau  môme  de  l'orifice  de  la  saphène  interne 
D'après  Leaf,  il  ne  serait  pas  rare  de  voir  un  de  ces  ganglions  pénétrer  dam 
cun  des  orifices  de  l'aponévrose,  au  voisinage  immédiat  de  1; 
saphène  et  constituer  ainsi  une  transition  entre  les  ganglion 

superficiels  et  les  gan 
glions  pi'ofonds. 

En  résumé  les  gan 
glions  inguinaux  siipei 
ficiels  peuvent  être  ri' 
partis  en  cinq  groupes 
groupe  supéro-exterm 
groupe  supéro-interm 
groupe  inféro-interm 
groupe  inféro-extei*n< 
groupe  central  (gar 
glions  présaphènes 
Quénu?) 

Les  deux  groupes  si' 
périeurs     sont     formi 
par  une  série  de  gai 
glions   assez  régulier 


dr.  SU}],  ext. 


FiG.  507.  —  Ganglions  inguinaux  superficiels. 


Le  f.'iscia  cribriformis  enlevé  laisse  voir  la  partie  supérieure  des  vaisseaux     ment    disDOSés     au-(li 
fémoraux.  " 

SOUS  de  1  arcade  crnr;; 
et  ayant  leur  grand  axe  parallèle  à  celle-ci.  La  disposition  des  groupes  ini 
rieurs  est  beaucoup  plus  irrégulière.  Si  les  plus  inférieurs  sont  en  génér 
allongés  dans  le  sens  vertical,  parallèlement  à  l'axe  du  membre,  le  plus  grai 
nombre  d'entre  eux  sont  arrondis  ou  ovoïdes  et  disséminés  sans  ordre  aucii 


II  existe  un  grantl  nombre  d'autres  classifications  des  g-anglions  inguinaux  suporflcif 
On  connaît  la  division  classique  en  groupe  supérieur  ou  horizontal  (ganglions  inguinal 
et  groupe  inférieur  ou  vertical  (gang-lions  cruraux).  Le  premier  recevrait  les  lympliatiqi 
génitaux,  anaux,  abdominaux  et  fessier;  le  deuxième,  les  lymphatiques  du  membre  in 
rieur.  Si  au  point  de  vue  clinique,  cette  division  est  suffisante,  il  n'en  est  pas  de  même 
point  de  vue  anatomique.  11  existe  en  effet  de  nombreux  ganglions  arrondis,  situés  au  cen 
de  la  région,  et  on  ne  sait  à  quel  groupe  les  rattacher.  De  plus  nous  verrons  dans  un  inst; 
que  la  terminaison  des  vaisseaux  afférents  est  loin  d'être  aussi  schématique  que  cette  di 
sion  semblerait  l'indiquer.  Sappey  donne  une  classification  différente,  que  nous  jugée 
utile  d'indiquer  ici,  car  elle  est  adoptée  par  un  certain  nombre  d'auteurs.  11  décrit  ungroii 
supérieur  occupant  le  pli  de  l'aine  ;  un  groupe  inférieur  dont  les  ganglions  sont  pla- 
autour  de  la  saphène  interne;  un  groupe  interne  placé  en  dedans  de  l'embouchure  de 
saphène;  un  groupe  externe  situé  en  dehors  de  la  terminaison  de  ce  vaisseau;  enfin 
groupe  central,  n'offrant  rien  de  fixe  dans  sa  situation  et  ses  rapports. 

Ganglions  aberrants.  —  On  peut  parfois  rencontrer  des  ganglions  inguinaux  superflci; 
aberrants,  en  dehors  de   la  zone  que  nous  avons  indiquée  plus  haut  comme  répondan' 


LYMPHATIQUES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 


1163 


leur  si(\e'e  le  plus  habituel.  C'est  ainsi  qu'Auspitz  a  signalé  la  présence  possilile  de  petits 
j,Mnglions  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  (g-.  cxlra-inguinauxU  De 
même  Lejars  a  rencontré  des  ganglions  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  sous  la  peau  de  l'ab- 
domen {g.  supra-inguinaux). 

Vaisseaux  affkukxts.  —  Les  ganglions  inguinaux  superficiels  reçoivent  les 
lymphatiques  cutanés  du  membre  inférieur,  du  périnée,  du  scrotum,  de  la  verge, 


Li.i/ËILLE.  0£L 


VCSMO(^CeCN. 


Ho.  .^68.  —  Ganglions  du  pli  de  l'aine;  vaisseaux  lymphatiques  qui  s'y  rendent  et  qui  en  partent 
(figure  tirée  de  l'atlas  de  Sappey). 

I,  1.  Les  deux  ganglions  les  plus  inférieurs  (tu  pli  de  l'aine,  remarquables  l'un  et  Tauti-e  par  Icui-  volume.  — 
■-'.  Ganglion  inguinal  iniëro-externe.  —  3,  3.  Ganglions  inguinaux  internes,  auxquels  se  rendent  les  vaisseaux  du 
^iTotum,  du  périnée,  de  la  région  anale  et  de  la  partie  su péro-in terne  des  téguments  de  la  cuisse.  —  k.  Gan- 
-lion  inguinal  supérieur  et  interne;  il  reçoit  les  vaisseaux  provenant  du  canal  de  l'urètre,  de  la  surface  du 
-'land  et  des  téguments  de  la  verge.  —  5,  5.  Ganglions  inguinaux  supéro-internes  et  externes:  à  ces  ganglions, 
111  nombre  de  trois  ou  quatre,  se  rendent  les  vaisseaux  de  la  portion  sous-ombilicale  de  l'abdomen.  —  6,  6.  Vais- 
-l'aux  lymphatiques  de  la  portion  antéro-interne  de  la  cuisse.  —  7,  7.  Vaisseaux  de  la  partie  externe  de  la  cuisse. 
—  8,  8.  Vai.ssi'.iux  de  la  région  fessière.  —  9,  9.  Vaisseaux  de  la  région  lombaire.  —  lo,  10,  10.  Vaisseaux  de  la 
pirtie  soiis-onihilicale  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  —  11,  11.  Vaisseaux  lymphatiques  du  scrotum. — 
■^  lisseaux  lymphatiques  du  prépuce.  —  13,  13.  Vaisseaux  lympliali(|ues  des  téguments  du  pénis.  —  14.  Tronc 
l'itique  qui  contourne  la  couronne  du  gland.  —  15.  Tronc  médian  qui  fait  suite  au  précédent.  —  16.  Ombilic. 

'i  capuchon  clitoridien,  de  l'anus  et  de  la  partie  sous-ombilicale  de  la  paroi 

liilominale.  D'après  Sappey,  les  lymphatiques  du  gland  pénien  et  du  gland  cli- 

'"fidien  se  jetteraient  également   dans   les  ganglions  inguinaux  superficiels. 

^"us  verrons  plus  loin  que  cette  terminaison  est  exceptionnelle  et  que  ces 

-seaux  sont  normalement    tributaires    des  ganglions   inguinaux  profonds 

y.  p.  1194  et  1107). 
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On  admettait  autrefois  que  chacun  des  territoires  lymphatiques  que  nou:? 
venons  d'énumérer  repondait  à  un  groupe  ganglionnaire  déterminé  ;  il  était  et, 
pour  beaucoup,  il  est  encore  classique  de  dire  que,  dans  les  cas  d'adénopathies 
symptomatiques,  on  peut  déduire  presque  à  coup  sur  de  la  forme  et  de  la  situa- 
tion du  ganglion  infecté  le  siège  de  la  lésion  causale.  Nous  ne  rappellerons  pas- 
les  différentes  systématisations  proposées.  Aucune  ne  répond  à  la  réalité. 
Les  recherches  récentes  ont  bien  montré  en  effet  que  la  répartition  des  gan- 
glions inguinaux  en  plusieurs  groupes  n'avait  qu'une  valeur  purement  conven- 
tionnelle et  que  les  lymphatiques  émanés  d'une  même  région  pouvaient  se  rendre 
à  des  groupes  différents. 

C'est  ainsi  que  les  lymphatiques  du  membre  inférieur  se  terminent  à  la  foi;- 
dans  les  groupes  inféro-ex terne  et  inféro-interne. 

De  même  les  lymphatiques  du  scrotum  et  des  téguments  de  la  verge  abou 
tissent  ordinairement  au  groupe  supéro-interne,  mais  peuvent  également  s( 
terminer  dans  les  ganglions  du  groupe  inféro-interne  (voy.  p.  1192).  lien  estd( 
même  des  lymphatiques  du  capuchon  clitoridien,  des  grandes  et  des  petite; 
lèvres  (Bruhns)  (voy.  p.  1190). 

Les  lymphatiques  du  périnée  se  terminent  dans  les  groupes  supéro-extern< 
et  supéro-interne. 

Les  lymphatiques  de  l'anus  se  jettent  d'ordinaire  dans  le  groupe  supéro 
interne,  mais  peuvent  aboutir  au  groupe  des  ganglions  inféro-ex  ternes.  Ils  peu 
vent  encore  être  tributaires  de  ces  deux  groupes  à  la  fois.  II  est  également  pos 
sible,  encore  qu'exceptionnel,  de  voir  un  ou  plusieurs  d'entre  eux  atteindre  1 
groupe  central  ou  un  des  groupes  externes  (Quénu,  Gerota)  (voy.  p.  1221). 

Les  lymphatiques  cutanés  de  l'ombilic  et  de  la  portion  sous-ombilicale  d 
la  paroi  abdominale  aboutissent  aux  ganglions  supéro-internes  et  supéri 
externes  (Bruhns,  Cunéo  et  Marcille)  (voy.  p.  1189). 

Les  lymphatiques  de  la  fesse  se  terminent  généralement  dans  le  grouj 
supéro-externe,  mais  peuvent  aussi  aboutir  aux  ganglions  inféro-externes. 

Vaisseaux  efférents.  —  Les  vaisgeaux  efférents  des  ganglions  inguinal 
superficiels  vont  aboutir  aux  ganglions  inguinaux  profonds  ou  aux  ganglioi 
iliaques  externes.  Pour  atteindre  ces  ganglions  ils  doivent  perforer  l'aponévro: 
fémorale,  et  ce  sont  les  orifices  multiples  qui  leur  livrent  passage  qui  donnei 
à  la  partie  supérieure  de  l'aponévrose  fémorale  son  aspect  criblé  caractéi 
stique. 

Les  efférents  qui  se  terminent  dans  les  ganglions  inguinaux  profonds  soi 
les  moins  nombreux.  Ils  viennent  surtout  des  ganglions  des  deux  groupes  ini 
rieurs. 

Les  efférents  à  terminaison  pelvienne  sont  beaucoup  plus  importants.  Le; 
nombre  varie  de  8  à  12;  leur  calibre  est  toujours  considérable.  Ils  pénètre 
dans  la  cavité  pelvienne  par  l'anneau  crural,  en  accompagnant  les  vaisseai 
fémoraux.  Certains  d'entre  eux  cheminent  en  avant  de  ces  vaisseaux  ;  mais 
plus  grand  nombre  passe  par  la  partie  interne  de  l'anneau,  en  dedans  de 
veine  fémorale.    Quelques-uns  de  ces  vaisseaux   peuvent  s'interrompi'e  à 
niveau  dans  le  ganglion  de  Cloquet.  jMais  la  plupart  d'entre  eux  aboutisse! 
aux  deux  ganglions  rétro-cruraux  externe  et  interne  (voy.-  p.  1173  et  fig.  37/1 
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Ganglions  inguinaux  profonds.  —  Les  ganglions  inguinaux  profonds 
ou  sous-aponévrotiques  le  cèdent  de  beaucoup  en  importance  aux  ganglions 
superficiels.  Leur  nombre  varie  de  1  à  3.  Leur  volume  est  d'ordinaire  peu 
considérable  ;  aussi  est-il  indispensable  pour  prendre  une  notion  exacte  de  leur 
disposition  et  de  leurs  rapports  d'injecter  leurs  vaisseaux  afférents.  On  constate 
alors  que  ces  ganglions  s'étagent  en  dedans  de  la  veine  fémorale.  Lorsqu'ils 
sont  au  nombre  de  trois,  le  plus  inférieur  d'entre  eux  est  placé  au-dessous  du 
point  où  la  saphène  externe  va  se  jeter  dans  la  veine  fémorale.  Le  ganglion 
sus-jacent  est  logé  dans  le  canal  crural.  Enfin  le  ganglion  supérieur  occupe  la 
partie  externe  de  l'anneau  crural  et  pointe  à  travers  le  septum  crural  dans  la 
cavité  pelvienne.  Il  se  continue  dans  le  bassin  avec  la  chaîne  interne  des  gan- 
glions iliaques  externes  (voy.  p.  1174).  Ce  ganglion  de  l'anneau  offre,  au  point 
de  vue  clinique,  un  certain  intérêt,  car,  en  raison  de  son  siège,  son  inflamma- 
tion peut  faire  croire  à  une  hernie  crurale  étranglée.  Les  auteurs  français 
donnent  généralement  à  ce  ganglion  le  nom  de  ganglion  de  Cloquet.  Les  Alle- 
mands le  désignent  sous  le  nom  de  ganglion  de  Rosenmuller. 

^AISSEAUX  AFFÉRENTS.  —  Les  gauglious  inguiuaux  profonds  reçoivent  : 
Certains  afférents  des  ganglions  inguinaux  superficiels. 
Les  lymphatiques  profonds  satellites  des  vaisseaux  fémoraux  superficiels. 
Les  lymphatiques  profonds  satellites  des  vaisseaux  fémoraux  profonds. 
Les  lymphatiques  du  gland  chez  l'homme,  du  clitoris  chez  la  femme. 

^AISSEAUX  EFFÉUEXTS.  —  Les  vaisseaux  efférents  pénètrent  dans  la  cavité  pel- 
vienne et  se  terminent  presque  tous  dans  le  ganglion  rétro-crural  interne.  Lin 
ou  deux  d'entre  eux  peuvent  cependant  aller  se  jeter  dans  le  ganglion  rétro- 
crural  externe. 

Le  plus  inconstant  de  ces  ganglions  est  le  ganglion  moyen.  Le  ganglion  de  Cloquet  fait 
aussi  assez  souvent  défaut.  L'absence  totale  des  ganglions  inguinaux  profonds  est  d'ailleurs 
loin  d'être  rare.  Mais  on  ne  peut  l'affirmer  qu'après  avoir  injecté  les  lymphatiques  fémoraux 
profonds.  Lorsqu'on  néglige  cette  précaution,  ces  ganglions  perdus  dans  la  graisse  peuvent 
passer  inaperçus.  C'est  bien  à  tort  selon  nous  que  certains  auteurs,  comme  Auspitz,  regar- 
dent leur  absence  comme  constituant  la  règle. 

Stahr  se  base  sur  le  petit  volume  et  l'inconstance  des  ganglions'inguinaux  profonds  pour 
les  regarder  comme  de  simples  Schaltdriise,  interposées  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lympha- 
tiques profonds  du  membre  inférieur  (Stahr).  Cette  manière  de  voir  nous  parait  inexacte.  Elle 
ne  saurait  en  effet  se  concilier  avec  ce  fait  que  les  ganglions  inguinaux  profonds  ont  d'autres 
efférents  que  les  troncs  fémoraux  puisqu'ils  reçoivent  des  lymphatiques  profonds  de  la 
verge  et  du  clitoris  (Marcille).  Ce  sont  donc  bien  de  véritables  ganglions  régionnaires.  Par 
contre  il  faut  reconnaître  que  le  nombre  et  le  volume  de  ces  ganglions  ne  sont  nullement 
proportionnés  à  l'importance  des  lymphatiques  fémoraux  profonds.  Aussi  a-t-on  peine  à 
comprendre  quelle  erreur  d'interprétation  a  pu  amener  Bourgery  à  estimer  à  G  ou  8  le  nom- 
bre de  ces  ganglions. 

On  peut  regarder  comme  un  élément  aberrant  de  ce  groupe  le  ganglion  figuré  par  Bour- 
gerj'  sur  le  trajet  des  vaisseaux  circonflexes  internes  (Bourgery,  loc.  cit.,  t.  IV,  pi.  82),  et 
un  ou  deux  petits  ganglions  que  l'on  rencontre  parfois  dans  la  loge  des  vaisseaux  fémo- 
raux à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 

Sur  la  topographie  des  ganglions  inguinaux,  voy.  :  Mascaoni,  loc.  cit.,  p.  37  etTab.,  IV, 
VIII,  X.  —  Sappey,  loc.  cit.,  p.  C3  et  PI.  VII,  VIII  et  XI.  —  Auspitz,  die  Bubonen  der  Leisten- 
-igend,  Archf.  Dermat,  u.  Syphilis,  1873,  BdV,  p.  443.—  Zeissl  u.  Hohowitz,  Wiener klin, 
Wochenschr.,  1890,  p.  388,  et  Wiener  medicin.  Presse,  Bd  XXXVaiI,p.  701.  —  Leaf,  loc.  cit., 
!'•  07.—  FÉLizET.  Note  clinique  sur  les  ganglions  d'aboutissement  des  membres,  Bull.  Soc. 
l'It'ir.,  1893,  p.  521.—  QuÉxu,  Journal  de  l'Anat.,  1893,  n»  4,  p.  523.  —  Bruhns.  Ueber  die 
I  yinphgefasse  der  aiisserem  mannlichcn  Genitalien  u.der  Zufliisse  der  Leistendrusen,  ^rc/i. 

Anat.  u.  Phtjs.,  Anat.  Abth.,  1900,  p.  281. 
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§  2.  —  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES  DU  MEMBRE  INFERIEUR 

Comme  on  l'a  vu  plus  haut,  on  peut  diviser  les  lymphatiques  du  membre 
inférieur  en  lymp/iatiqices  superficiels,  naissant  des  téguments  et  dont  les 
collecteurs  cheminent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  en  lymp/ia  tiques 
profonds  qui,  nés  des  organes  sous-aponévrotiques,  aboutissent  à  des  troncs 
satellites  du  paquet  vasculo-nerveux. 

Lymphatiques  superficiels.  —  Les  lymphatiques  superficiels  émanent 
de  tous  les  points  de  l'enveloppe  cuta- 
née du  membre.  Mais  c'est  au  niveau 
du  pied  que  le  réseau  d'origine  pré- 
sente son  maximum  de  développement. 
Aussi  est-ce  en  ce  point  et  plus  parti- 
culièrement au  niveau  des  faces  laté- 
rales des  orteils  et  des  parties  margi- 
nales de  la  plante  du  pied,  qu'il  faut 
essayer   d'injecter   ces  vaisseaux.  Par 


i 


JUaUchamû.  se 


Sente-.  euC.  rmt.  He-l.. 


FiG.  o09.  —  Vaisseaux  lymphatiques  superficiels  du  pied  (d'après  Sappey). 

1,1.  Réseau  lymphatique  du  bord  externe  du  pied.  —  2,  2.  Réseau  lymphatique  des  orteils.  —  3.  Réseau  lyin 
pliatique  de  la  peau  du  talon.  —  4,  k,  4,  4.  Vaisseaux  lymphatiques  qui  accompagnent  la  veine  saphène  exterin 
et  qui  vont  se  terminer  dans  les  ganglions  poplités.  —  5,  5,  â.  Troncs  lymphatiques  de  la  face  dorsale  du  pii''! 
—  6,  6.  Troncs  lymphati(|ui's  qui  se  portent  de  la  face  externe  vers  la  face  interne  de  la  jambe.  —  7,  7,  7,  7.  1^ 
seaux  de  chacun  desquels  part  un  troncule  qui  vient  se  terminer  dans  l'un  des  troncs  voisins. 

contre,  dans  tout  le  reste  de  l'étendue  du  membre,  sauf  peut-être  au  niveau  di 
la  région  prérotulienne,  le  réseau  d'origine  présente  des  mailles  extrêmemen 
fragiles  et  son  injection  offre  de  grandes  difficultés. 

Les  collecteurs  émanés  de  ce  réseau  peuvent  être  répartis  en  trois  groupes  :  \ 
les  collecteurs  satellites  de  la  saphène  interne  et  tributaires  des  ganglion- 
inguinaux  qui  desservent  la  presque  totalité  de  la  surface  cutanée  du  membn 
inférieur;  2)  les  collecteurs  satellites  de  la  saphène  externe,  qui  vont  abouti i 

aux  ganglions  poplités  ;  3)  les  collecteurs  de  la  région  fessière.  ■ 

% 
1)  Collecteurs  suivant  le  trajet  de  la  saphène  interne.  —  Ces  collecteufif 

apparaissent  au  niveau  des  orteils.  Du  réseau  qui  couvre  ceux-ci  partent  ui 

nombre  considérable  de  troncules  qui  se  portent  les  uns  vers  le  côté  interne 


tIKii 


LYMPHATIQUES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 


1167 


utres  vers  le  côté  externe  de  chaque  orteil,  et  cela  aussi  bien  du  coté  dorsal 
que  du  côté  plantaire. 

«  En  se  réunissant,  les  troncules  dorsaux  et  palmaires  constituent  sur 
chacune  des  faces  latérales  deux  troncs  princi- 
paux, parallèles  à  l'artère  collatérale  corres- 
pondante, au-dessus  de  laquelle  ils  sont  situés. 
Arrivés  au  niveau  des  articulations  métatarso- 
phalangiennes,  ces  troncs  communiquent  entre 
eux  de  diverses  manières  :  tantôt  les  collaté- 
raux externes  d'un  orteil  s'unissent  aux  colla- 
téraux internes  de  l'orteil  voisin  ;  tantôt  les 
quatre  troncs  du  même  orteil  s'unissent  entre 
eux  pour  former  un  tronc  unique  qui  se  divise 
un  peu  plus  loin  en  deux  troncs,  lesquels  se 
confondent  avec  les  troncs  les  plus  rapprochés. 
De  ces  communications  résulte  un  large  plexus 
dont  les  mailles  allongées  d'avant  en  arrière 
s'étalent  sous  les  téguments  de  la  face  dorsale 
du  pied.  »  (Sappey.)  Au  niveau  de  chaque 
espace  interdigital,  ce  plexus  dorsal  est  grossi 
par  des  troncs  émanés  de  la  région  plantaire. 
Ces  troncs,  au  nombre  de  3  à  4  pour  chaque 
espace,  prennent  naissance  au  niveau  des  têtes 
métatarsiennes,  convergent  d'arrière  en  avant 
vers  les  espaces  interdigitaux,  puis  se  recour- 
bent pour  gagner  la  face  dorsale  du  pied. 

De  ce  réseau  dorsal  émanent  de  nombreux 
collecteurs  que  l'on  peut,  avec  Sappey,  distin- 
jguer  en  internes  et  en  externes. 

Les  collecteurs  internes  naissent  des  deux 
orteils  internes  et  du  tiers  interne  du  réseau 
(lorsal.  Dès  leur  origine,  ils  sont  grossis  par 
ii's  troncs  plantaires  internes,  qui,  au  nombre 
ili'  12  à  lo  lorsqu'ils  contournent  le  bord  in- 
li  rne  du  pied,  se  réduisent  à  4  ou  a  en  arri- 
vant sur  la  face  dorsale.  Les  collecteurs  in- 
ii mes  montent    alors    groupés    autour  de  la 

1.  Ri'seau  lynipliatiinie  tle  la  partie  interne  de  la  plante  du 

—  2,  2.  Vaisseaux  lymphatiques  qui  en  partent.  —  3.  Autres 

-  lymphatiques  (le  la  laee  dorsale  du  pied.  — 4.  Gros  tronc 
'.'isse  au-devant  de  la  malléole  interne.  —  i,  5.  Vaisseaux 
^  en  avant  et  en  arrière  de  ce  tronc.  —  0,  6.  Vaisseaux  qui 
innent  de  la  face  externe  de  la  jamhe.  —  7,  7.  Ensemble  des 
'.lux  lympliatiques  situés  sur  la  face  interne  de  celle-ci.  — 
isseaiix  contournant  la  partie  postéro-interne  du  genou.  — 

ncs  i|ui  rampent  au-devant  de  l'articulation;  ils  dilfèrent  de.s 

li-nis  par  leurs  (lexuosités.  —  10,  10.  Vaisseaux  qui  naissent 

P'-irlie  postérieure  de  la  cuisse.  —  11,  11.  Vaisseaux  qui  vien- 

'!«  sa  partie  antéro-externe.  —  12,  12.  Ensemble  des  troncs  qui  répondent  à  sa  partie  antéro-interne.  — 

'los  ganglions  auxquels  aboutissent  la  plupart  des  lymphatiques  superficiels  du  membre.  —  14,  14.  Gan- 

^  inguinaux  supérieurs.  —  15,  15.  Ganglions  inguinaux  inférieurs;  leurs  vaisseaux  afférents  et  elTérents. 


Lei/£ILLS.a£L 


vcnMff/tcittll 


FiG.  570.  —  Lymphatiques  superfi- 
ciels du  membre  inférieur,  face 
interne  (d'après  Sappey). 
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saphène  interne  à  laquelle  ils  sont  parallèles  ;  ils  sont  pour  la  plupart  placé? 
soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  cette  veine;  quelques-uns  peuvent  cependani 
la  recouvrir  ou  même  s'insinuer  entre  sa  face  profonde  et  l'aponévrose.  Il« 

arrivent  ainsi  jusqu'aux  ganglions  ingui- 
naux. 

Les  collecteurs  externes  naissent  des 
3  derniers  orteils,  des  deux  tiers  externe? 
de  la  face  dorsale,  et  de  la  moitié  anté- 
rieure de  son  bord  externe.  Leur  disposi- 
tion diffère  beaucoup  de  celle  des  troncs 
internes.  Au  lieu  de  monter  verticalement 
comme  ces  derniers,  en  se  disposant  en 
longs  cordons  parallèles,  les  collecteur? 
externes  se  divisent  en  troncs  secondaires 
qui  s'inclinent  successivement  en  haut  e1 
en  dedans  pour  aller  se  jeter  dans  les  col 
lecteurs  internes.  La  comparaison  de.' 
fig.  570  et  571  montre  bien  la  différence 
qui  existe  dans  la  disposition  des  collecteur!  | 
entre  la  face  externe  et  la  face  interne  di 
membre. 

2)    CoLLECTEUnS    SUIVANT   LR   TRAJET   DE    i, 

SAPHÈNE  EXTERNE.  —  Ces  vaisseaux  naisi 
sent  de  la  moitié  postérieure  du  b(u 
externe  du  pied  et  de  la  partie  correspon 
dante  du  talon.  Au  nombre  de  2  à  3,  il 
cheminent  d'abord  entre  la  malléol 
externe  et  le  tendon  d'Achille,  comme  I 
veine  saphène  externe,  à  laquelle  ils  soi 
plus  ou  moins  immédiatement  accolés.  I 
recueillent  à  ce  niveau  les  lymphatique 
de  la  partie  inférieure  de  la  face  posttj 
rieure  de  la  jambe.  Toujours  satellites  ( 
la  saphène,  ils  vont  se  placer,  comme  cet 

1,  1.  Réseau  lymphatique  du  bord  externe  du  pied. 

*i,  2.  Deux  troncs  qui  en  naissent  ;  ils  se  portent  en  arru 

pour  se  rendre  dans  les  ganglions  poplités.  —  3,  3.  Va 

seaux  lymphatiques  de  la  face  dorsale  du  pied,  proven.- 

des  orteils  et  de  la  partie  antérieure  de  la  région  plantai 

—  4,  4.  Vaisseaux  qui  contournent  la  crête  du  tibia;  prest|i 

tous  émanent  d'un  seul  et  même  tronc  qui  se  divise  et  ; 

subdivise;  ils  sont  flexueux  et  s'anastomosent  fréqucramij 

dans  leur  trajet.  —  5,  5.  Vaisseaux  très  flexueux  aussi  ( 

passent  au-devant  du  genou.  —  6.  Vaisseaux  qui  rampij 

sur  la  partie  antéro-externe  du  genou  ;  ils  sont  remarq  | 

Fio.  571.  —  Lymphatiques  superficiels  du    bies  aussi  par  leurs  Oexuosités.  —  7.  Vaisseaux  lympliatiql 

membre  inférieur,  face  externe  (d'après    provenant  de  la  partie  postérieure  de  la  cui.sse.  —  8,8.Tro  j 

Sappey).  qui  cheminent  sur  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse. . 

9,  9.  Troncs  qui  répondent  à  sa  partie  antéro-externe.  I 
10,  10.  Gros  ganglions  dans  lesquels  se  rendent  la  plupart  des  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  au  menilj 
—  Il,  11.  Ganglions  supérieurs  au  pli  de  l'aine;  ils  sont  généralement  au  nombre  de  quatre,  et  se  disposj 
en  série  linéaire.  —  12,  12.  Autres  ganglions  inguinaux  et  vaisseaux  (|u"ils  reçoivent.  î 
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dernière,  dans  le  sillon  qui  sépare  les  deux  jumeaux.  Au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  leur  trajet,  ils  deviennent  sous-aponévrotiques  et  ne  reçoivent 
plus  d'affluents  cutanés.  Ils  se  terminent  dans  le  ganglion  juxta-saphène  qui 
est  le  plus  superficiel  des  ganglions  poplités  (voy.  p.  1160). 

3)  CoLLECTEuns  DE  LA  RÉGiox  FESsiÈRE.  —  Les  collecteurs  de  la  région  fessière 
peuvent  être  distingués  en  deux  groupes,  l'un  externe,  l'autre  interne. 

a)  Les  collecteurs  externes  sont  les  plus  importants.  Ils  naissent  des  deux 
tiers  externes  de  la  région.  Ils  se  portent  d'abord  en  bas  et  en  dehors  et  en 
avant,  puis  directement  en  avant  ;  ils  contournent  alors  le  grand  trochanter  et 
tiennent  se  terminer  dans  le  groupe  supéro-externe  des  ganglions  inguinaux 
;uperliciels. 

b)  Les  collecteurs  internes  ne  desservent  que  le  tiers  interne  de  la  fesse.  Ils 
:ont  s'unir  aux  vaisseaux  émanés  des  téguments  delà  région  anale  (vov.  p.  1220). 
'omme  ceux-ci  ils  se  portent  en  bas  et  en  avant,  contournent  la  partie  supé- 
•ieure  de  la  cuisse  et  se  jettent  dans  les  groupes  supéro-interne  et  inféro- 
nterne  des  ganglions  inguinaux  superficiels. 

Lymphatiques  profonds.  —  Les  lymphatiques  profonds  du  membre  infé- 
ieur  sont  assez  rigoureusement  satellites  des  vaisseaux  sanguins.  Ils  com- 
)rennent  une  voie  principale  qui  suit  d'abord  les  différents  troncs  artériels  de 
a  jambe,  puis  s'accole  à  la  poplitée  et  à  la  fémorale,  et  des  voies  accessoires, 
atellites  des  vaisseaux  obturateurs,  ischiatiques  et  fessiers. 

Voie  piuxcipale.  —  Au  pied  et  à  la  jambe,  les  lymphatiques  profonds  se 
'épartissent  donc  en  trois  groupes  :  les  lymphatiques  pédieux  et  tibiaux 
mtérienrs,  les  lymphatiques  plantaires  et  tibiaux  postérieurs,  les  lymphatiques 
)éroniers. 

Les  lymphatiques  pédieux  et  tibiaux  antérieurs  naissent  à  la  plante  du 
)ied.  Les  troncules  qui  leur  donnent  naissance  émanent  des  muscles  profonds 
le  la  plante.  Ils  se  réunissent  en  un  ou  deux  troncs  qui  se  portent  vers  la  face 
jlorsale  du  pied  en  accompagnant  l'anastomose  de  la  plantaire  externe  et  de  la 
)édieuse.  Ils  s'accolent  ensuite  à  cette  dernière  puis  à  la  tibiale  antérieure. 
Vprès  s'être  interrompus  dans  le  ganglion  tibial  antérieur,  ils  poursuivent 
iur  route  et  suivant  toujours  la  tibiale  antérieure,  viennent  se  terminer 
ans  le  groupe  moyen  des  ganglions  poplités.  Chemin  faisant,  ils  ont  recueilli 
ous  les  lymphatiques  profonds  de  la  face  dorsale  du  pied  et  de  la  loge  anté- 
ieure  de  la  jambe. 

Les  lymphatiques  plantaires  et  tibiaux  posténeurs  apparaissent  au  niveau 
e  la  plante,  suivent  les  deux  artères  plantaires,  puis  la  tibiale  postérieure  et 
lennent  se  terminer  dans  les  mêmes  ganglions  que  les  précédents.  C'est  aussi 

ces  ganglions  qu'aboutissent  les  lymp/iatiqices  péroniers,  satellites  des  vais- 
eaux  de  ce  nom. 

Après  s'être  interrompus  dans  les  ganglions  poplités,  tous  ces  vaisseaux 
lontent  autour  de  la  veine  fémorale.  Celle-ci  est  ordinairement  accompagnée 
ar  quatre  ou  cinq  troncs,  placés  les  uns  en  avant,  les  autres  en  dedans 
elle.  Comme  nous  l'avons  vu,  on  peut  rencontrer  sur  le  trajet  de  ces  vais- 
^aux  un  ou  deux  petits  ganglions  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 
t^s  vaisseaux  se  terminent  dans  les  ganglions  inguinaux  profonds.  . 
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Voies  accessoires.  —  Les  lymphatiques,  obturateurs,  nés  des  muscles  adduc- 
teurs, s'engagent  dans  le  canal  obturateur  et  se  terminent  soit  dans  le  ganglion 
obturateur  lorsque  celui-ci  existe,  soit  dans  le  ganglion  moyen  de  la  chaîne 

interne   du    groupe    iliaque    externe   (voy. 
p.  1174). 

Les  lymphatiques  ischiaiiques,  satellites 
de  l'artère  de  ce  nom,  aboutissent  à  un  gan- 
glion liypogastrique  ;  ce  ganglion  terminal 
repose  sur  le  tronc  antérieur  de  l'iliaque 
interne  (v.  p.  1177).  Dans  leur  trajet  extra- 
pelvien, les  vaisseaux  iscliiatiques  traversent 
de  petits  ganglions  placés  au-dessous  du 
muscle  pyramidal  (voy.  Bourgery,  loc.  cit.. 
pi.  82). 

Les  lymphatiques  fessiers  émanent  def 
muscles  fessiers  et  des  pelvi-trochantériens: 
ils  se  terminent  dans  un  ganglion  intra- 
pelvien,  placé  sur  le  tronc  même  de  l'artènj 
au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  grand(' 
échancrure  sciatique  (voy.  p.  11 77  et  fig.  575) 
Comme  les  précédents,  ils  présentent  su: 
leur  trajet  six  à  dix  petits  nodules  gan 
glionnaires  interrupteurs  (Mascagni,  Sap 
pey). 

Anastomoses.  - —  Les  lymphatiques  super 
ficiels  et  profonds  sont  nettement  indépeii 
dants  les  uns  des  autres.  Mascagni  aurai 
cependant  vu  un  des  troncs  superficiels,  sa 
tellites  de   la    veine   saphène   interne,  tra 
verser  l'aponévrose  au  niveau  du  tiers  moye 
de  la  cuisse  pour  aller  s'anastomoser  avi 
les   lymphatiques  profonds  (Mascagni,  /'/ 
cit.,    tab.  IV,  fig.    2).    Bonamy,   Broca  ( 
Beau    figurent    une   disposition   du    mêm 
ordre  {loc.  cit.,   t.  II,  pi.  45,  fig.  2).  Pu 
contre,    Sappey   déclare   n'avoir  jamais  p 
constater   d'anastomose   entre  les   lymph; 
tiques  superficiels  et  les  lymphatiques  pn 
fonds.  Il  importe  pourtant  de  remarquer  qi 
le  vaisseau  efîérent  que  les  ganglions  p' 
plités  envoient  aux  ganglions  inguinaux  si 
perficiels  (voy.  p.  1101),   constitue  une  véritable  anastomose  entre  les  lyn 
phatiques   profonds  et    superficiels.    Cette    exception   ne   saurait    cependai 
infirmer  la  règle,  et  on  peut  continuer  à  admettre,  en  thèse  générale,  l'ind 
pendance  de  l'appareil  lymphatique  superficiel  et  de  l'appareil  lymphatiqi 
profond. 


Fig.  572.  —  Lymphatiques  profonds 
de  la  face  postérieure  de  la  jambe 
(d'après  Bourgery). 
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Technique^.  —  Nous  décrirons  avec  quelque  détail  l'injection  des  lymphatiques  du 
3mbre  inférieur;  nous  indiquerons  en  effet,  à  ce  propos,  les  règles  générales  qui  président 
['injection  des  lymphatiques  superficiels  et  profonds  des  membres  et  des  parois  des  cavités 
lanchniques.  Sappey  a  minutieusement  réglé  la  technique  de  l'injection  par  le  mercure 
s  lymphatiques  du  membre  inférieur.  Nous  nous  bornerons  à  reproduire  ici  ses  instruc- 
ns,  et  ajouterons  ensuite  quelques  mots  sur  l'application  à  ce  cas  particulier  de  la  méthode 
Gerota.  Nous  envisagerons  successivement  l'injection  des  lymphatiques  superficiels  et 
Ile  des  lymphatiques  profonds. 

Lymphatiques  superficiels.  —  Pour  injecter  les  lymphatiques  superficiels,  il  importe  de 
oisir  un  sujet  aussi  maigre  que  possible  et  âgé  de  15  à  20  ans  environ.  On  appliquera 
r  le  pied  des  compresses  humides,  afin  de  provoquer  un  certain  degré  de  macération  de 
piderine.  On  enlève  ensuite  celui-ci  en  raclant  la  peau  avec  un  scalpel  convexe.  Cette 
lation  par  raclage  de  l'épiderme  ramolli  a  la  plus  grande  importance.  Elle  a  pour  but 
iviter  l'oblitération  des  canules,  qui  se  produit  infailliblement  lorsque  la  couche  cornée  est 
ssée  en  place.  —  On  donnera  à  la  coionne  mercurielle  une  hauteur  de  30  à  40  centimètres. 
)n  pratiquera  les  premières  piqûres  sur  les  faces  latérales  de  chaque  orteil  à  l'union  de 
seconde  avec  la  troisième  phalange.  La  piqûre  devra  être  extrêmement  superficielle  et 
lîindre  à  peine  la  couche  sous-papillaire  du  derme.  Si  la  pointe  a  été  bien  dirigée,  on  voit 
rtantanément  apparaître  autour  du  point  piqué  une  tache  cendrée  qui  témoigne  de  la 
jiétration  du  mercure  dans  le  réseau  lymphatique.  Si,  au  bout  de  quelques  secondes,  la 
I  lie  caractéristique  n'a  pas  fait  son  apparition,  il  est  inutile  d'insister  et  il  faut  pratiquer 
I;  nouvelle  piqûre.  II  importe  cependant  de  ne  pas  trop  multiplier  les  ponctions,  car  châ- 
tie d'entre  elles  ouvre  le  réseau  d'origine  et  provoque  ainsi  une  multitude  de  fuites 
(  luscules  par  lesquelles  s'échappe  le  mercure.  Après  l'injection  des  orteils,  on  piquera  la 
rite  du  pied  en  plusieurs  points  et  plus  particulièrement  au  voisinage  du  bord  externe 
i  lu  bord  interne. 

jin  arrive  ainsi  à  remplir  sans   trop   de  difficultés  les  réseaux  d'origine  et  les  troncules 
en  émanent.  Parfois  même  on  peut  voir  le  mercure  passer  dans  les  grands  collecteurs 
irriver  jusqu'aux  ganglions  inguinaux.  Mais  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  réaliser 
;ablée  cette  injection  totale  de  l'appareil  lymphatique  du  membre  inférieur.  On  décou- 
la alors  un  des  troncs  émanés  de  l'orteil  en  enlevant  avec  précaution  la  peau  de  la  face 
aie  du  pied  et  on  injectera  directement  le  collecteur  ainsi  découvert.  On  répétera  la 
me  opération  sur  un. ou  plusieurs  des  troncs  émanés  du  bord  externe  et  du  bord  interne 
pied  et  on  arrivera  ainsi  à  remplir  la  presque  totalité  des  collecteurs  du  membre  abdominal, 
n  dépouillera  alors  avec  soin  le  membre  de  son  enveloppe  cutanée  en  procédant  de  bas 
haut,  et  on  disséquera  avec  précaution  les  vaisseaux  remplis  de  mercure,  en  suivant  les 
les  habituelles  (voy.  p.  1118).  On  laissera  ensuite  le  membre  se  dessécher  dans  la  posi- 
horizontale;  mais,  dès  que  l'on  aura  obtenu  une  dessiccation  à  peu  près  complète,  on 
|«naintiendra  dans  la  position  verticale, 
our  injecter  les  lymphatiques  superficiels  par  la  méthode  de  Gerota,  on  procédera  comme 
r  l'injection  au   mercure.  L'apparition   brusque  d'un   nuage  bleu  autour  de  la  piqûre 
t^oignera  du  passage  de  la  masse  dans  les  réseaux.  Nous  tenons  à  faire   remarquer  que, 
'     "f"  cas  particulier,  la  méthode  de  Gerota  ne  présente  pas  de  grands  avantages  sur  la 
■au  mercure,  sauf  peut-être  chez  les  nouveau-nés,  chez  lesquels  on  peut  dans  cer- 
-  cas  favorables  obtenir  par  quelques  piqûres  une  injection  de  la  presque  totalité  des 
J'jphatiques  superficiels  du  membre  abdominal. 
"PHATiQUES  PROFONDS.  —  L'injcctiou  des  lymphatiques  profonds  est  beaucoup  plus  déli- 
i.  du  moins  avec  le  mercure,  il  est  pour  ainsi  dire  impossible  de  les  remplir  par 
u  directe  des  réseaux. 

riploie  le  plus  souvent,  pour  les  injecter,  la  technique  indiquée  par  Mascagni.  On 
un  sujet  jeune  et  un  peu  infiltré  et  on  pousse  dans  les  artères  et  dans  les  veines 
action  de  gélatine.  La  masse  injectée  transsude  toujours  légèrement  à  travers  les 
isculaires  et  pénètre  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  qu'elle  rend  plus  apparents. 
I  lionne  alors  directement  l'un  d'eux  et  on  fait  couler  sur  la  préparation  de  l'eau 
Mide  pour  liquéfier  la  gélatine.  Le  mercure  pénètre  alors  sans  peine  dans  les  vais- 
lofonds. 

la  masse  de  Gerota,  on  peut  parfois  remplir  les  lymphatiques  profonds  en  ponc- 
t  directement  les  corps  charnus  des  différents  muscles  ou  en  piquant  superficielle- 
Ttains  tendons,  comme  le  tendon  d'Achille  par  exemple.  Mais  il  faut  reconnaître 
tentatives  d'injection,  par  l'intermédiaire  des  réseaux  d'origine,  aboutissent  le  plus 
'  il  un  échec.  Par  contre,  il  est  relativement  facile  d'injecter  les  troncs  satellites  des 
IX  fémoraux  en  piquant  directement  un  des  ganglions  poplités. 

ia  technique  générale,  voy.  p.   1118. 
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CHAPITRE  II 

LYMPHATIQUES  DU  BASSIN  ET  DE  L'ABDOMEN 

Nous  étudierons  successivement  :  1"  les  groupes  ganglionnaires  du  pelvis 
de  l'abdomen  ;  2"  l'appareil  lymphatique  des  différents  organes  dont  les  va 
seaux  sont  tributaires  de  ces  ganglions. 

g  I.  —  GROUPES  GANGLIONNAIRES  DU  BASSIN  ET  DE  L'ABDOMEN 

Bien  que  les  ganglions  lymphatiques  du  bassin  se  continuent  sans  ligne 
démarcation  aucune  avec  les  ganglions  abdominaux,  nous  les  diviserons,  pc 
la  commodité  de  notre  description,  en  deux  grands  groupes,  séparés  par  ii 
ligne  horizontale  passant  par  la  bifurcation  aortique  :  un  groupe  inférieur 
ilio-pelviens);  un  groupe  supérieur  (g.  abdomlno-aortiques). 

I.  —  GANGLIONS  ILIO-PELVIENS 

Sous  le  nom  de  ganglions  ilio-pelvie'tis,  nous  décrirons  les  ganglions  sit 
dans  la  cavité  pelvienne  ou  placés  à  la  jonction  de  celle-ci  et  des  fosses  iliaq 
au  niveau  du  détroit  supérieur. 

D'une  façon  générale,  les  ganglions  ilio-pelviens  se  disposent  assez  régu' 
rement  autour  des  vaisseaux.  Cette  systématisation  para-vasculaire  nous  [ 
mettra  de  les  diviser  en  trois  grands  groupes  :  les  gang  lions  iliaques  exter 
qui  flanquent  les  vaisseaux  de  ce  nom;  les  ganglions  hypogastriques,  disst 
nés  le  long  du  tronc  et  des  branches  de  l'artère  iliaque  interne;  les  gangi 
iliaques  primitifs,  placés  autour  des  vaisseaux  homonymes. 

Les  classiques  ne  fournissent  que  des  données  très  incomplètes  et  souvent  inexacte- 
la  topographie  des  ganglions  du  bassin.  Tout  récemment  Marcille  et  l'un  de  nous  ont  ii 
Fétude  de  ces  ganglions  et  en  ont  donné  une  systématisation  nouvelle  que  nous  adi' 
rons  ici. 

Voy.  :  GuNÉo  et  Maroufle.  Topographie  des  ganglions  ilio-pelviens.  Communie.  Soc  a 
décembre  1901.  —  Marcille.  Lymphatiques  et  ganglions  ilio-pelviens.  Th.  Paris,  1902 

1.  Ganglions  iliaques  externes.  —  Les  gangUons  groupés  autour 
vaisseaux  iliaques  externes  présentent  une  disposition  générale  constante, 
peut  les  considérer  comme  formant  trois  chaînes,  plus  ou  moins  contint 
une  chaîne  externe,  une  chaîne  moyenne  et  une  chaîne  interne*. 

A)  Chaîne  externe.  —  La  chaîne  externe  comprend  3  à  4  ganglions  qui 
dent  à  s'insinuer  entre  le  bord  interne  du  psoas  et  l'artère  iliaque  externe 
ganglion  inférieur  de  cette  chaîne  est  placé  immédiatement  en  arrière  de 

1.  Pour  bien  comprendre  la  topographie  de  ces  ganglions,  il  est  indispensable  de  rappeler  la  situatif 
vaisseaux  iliaques  externes.  L'artère  et  la  veine  ne  reposent  pas,  comme  on  le  dit  trop  souvent,  sur  le  ij 
psoas  ;  ils  sont  nettement  en  dedans  de  ce  muscle  dont  ils  logent  le  bord  interne  et  ils  surplombent  la  , 
|)<'lvienne.  I 
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ide  crurale.  Il  repose  sur  le  segment  terminal  de  l'artère  iliaque  externe  et 
îcouvre  l'origine  de  la  circonflexe  iliaque  et  de  l'épigastrique.  C'est  au-dessous 
e  lui  que  le  nerf  génito-crural  se  divise  en  ses  deux  branches  terminales.  On 
eut  désigner  ce  ganglion  sous  le  nom  de  ganglion  rétro-crural  externe.  Il 


■  A^  obi. 
A    obi. 


A)l. 

iniib. 


f  iG.  573.  —  Ganglions  ilio-pelviens  (Cunéo  et  Marcille). 
iiifîlion  juxta-aortique  droit.  —  b,  ganglion  du  promontoire.  —  c,  ganglion  iliaque  primitif  (groupe 
.  —  d  et  e,  ganglions  iliaques  externes  (chaîne  externe).  —  f,  ganglion  liypogastrique.  —  g,  ganglion 
'Xterne  (chaîne  externe).  — /i,  ganglion  juxta-aortique  gauche.  —i,j,  ganglions  iliaques  primitifs.  — 
-lion  iliaque  externe  (chaîne  externe).  —  l,  m,  ganglions  iliaques  externes  (chaîne  moyenne).  —  n,  gan- 
'  tro-crural  externe.  —  o,  ganglion  obturateur. 

iite  ordinairement  un  volume  assez  considérable.  Il  est  parfois  remplacé 
i  'leux  ganglions  plus  petits  dont  le  plus  interne  représente  alors  l'origine  de 

■  ;iine  moyenne.  —  Les  ganglions  sus-jacents  sont  logés  dans  l'interstice  qui 

ie  l'artère  iliaque  externe  du  bord  interne  du  psoas. 
1')  Chaîne  moyenne.  —  La  chaîne  moyenne  comprend  2  ou  .3  ganglions,  placés 

la  face  antérieure  de  la  veine  iliaque  externe.  Lorsqu'il  existe  trois  gan- 
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glions,  le  ganglion  inférieur  est  placé  immédiatement  en  arrière  de  l'arcad 
On  peut  le  désigner  sous  le  nom  de  ganglion  rétro-crural  moyen.  Ce  ga 
glion  est  inconstant.  Le  plus  souvent  en  effet,  il  est  fusionné  avec  le  gangli( 
adjacent  delà  chaîne  précédente.  —  Le  ganglion  moyen  est  ordinairement  sit 
à  égale  distance  de  l'arcade  et  de  la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive.  —  Qua 
au  ganglion  supérieur,  il  est  placé  immédiatement  en  avant  de  l'origine 
l'iliaque  interne.  Il  est  souvent  recouvert  par  l'uretère.  Ces  deux  gangliori 
moyen  et  supérieur,  de  la  chaîne  moyenne  tendent  à  se  placer  parfois  sur 
face  interne  de  la  veine  et  sont  presque  intrapelviens, 

C)  Chaîne  interne.  —  La  chaîne  interne,  comprenant  3  à  4  ganglions,  ( 
placée  au-dessous  de  la  veine  iliaque  externe,  contre  la  paroi  latérale  de  l'exc 
vation  pelvienne,  au-dessus  du  nerf  obturateur.  Le  ganglion  inférieur  de  ce' 
chaîne  est  situé  immédiatement  en  arrière  de  la  partie  externe  ou  lymphatiq 
de  l'anneau  crural.  Il  repose  sur  la  partie  terminale  de  la  ligne  innominée. 
fait  suite  au  ganglion  de  Gloquet  ou,  lorsque  celui-ci  fait  défaut,  à  la  chaînée! 
ganglions  inguinaux  profonds.  On  peut  désigner  ce  ganglion  sous  le  nom 
ganglion  rétro-crural  interne.  —  Le  ganglion  sus-jacent  {ganglion  moye 
est  remarquable  par  son  volume  et  sa  constance.  Allongé  en  fuseau,  il  est  sitj 
sur  un  plan  un  peu  inférieur  à  celui  du  précédent,  comme  si  son  poids  l'ei 
traînait  dans  la  cavité  pelvienne.  Il  est  immédiatement  sus-jacent  au  nerf  obt 
rateur.  —  Le  troisième  ganglion  {ganglion  supérieur),  ordinairement  pi 
petit,  est  placé  en  arrière  des  précédentSi  en  avant  du  tronc  de  l'artère  iliaq 
interne. 

Cette  chaîne  peut  être  réduite  à  deux  ganglions  et  même  à  un  seul  par  fu- 
de  ses  éléments  constituants.  On  peut  alors  trouver  un  énorme  ganglion  alloii 
couché  sur  la  paroi  latérale  du  bassin  et  s'étendant  du  ligament  de  Gini! 
nat  à  l'artère  hypogastrique. 

La  plupart  des  auteurs  considèrent  cette  chaîne  interne  comme  apparten 
au  groupe  des  ganglions  hypogastriques.  Cette  manière  de  faire  nous  pa 
présenter  de  nombreux  inconvénients.  Bien  que  prolabée  dans  le  bassin,  <  i 
chaîne  fait  manifestement  suite  aux  ganglions  inguinaux  profonds  et  n 
satellite  de  la  veine  iliaque  externe.  Comme  le  montrent  bien  les  figures  ■ 
et  573,  elle  fait  partie  intégrante  du  grand  courant  lymphatique  qui  mo 
des  membres  inférieurs  vers  la  région  lombaire.  De  plus,  comme  nous  le  ^ 
rons  plus  loin  (voy.  p.  1173),  ses  affluents  pelviens  sont  relativement  peunci 
breux  et  le  cèdent  de  beaucoup  en  importance  à  ses  afférents  fémoraux. 

Ganglion  obturateur.  —  A  cette  chaîne  on  peut  rattacher  un  petit  gangl 
inconstant  placé  au-dessous  du  nerf  obturateur,  au  niveau  même  de  l'ori! 
profond  du  canal  sous-pubien.  Ce  ganglion  qui  reçoit  les  lymphatiques  |» 
fonds,  satellites  des  vaisseaux  obturateurs,  est  appendu  par  ses  efîérents  au  L^ 
inférieur  du  gros  ganglion  moyen  de  la  chaîne  interne  (voy.  fig.  37.3).  Ces 
ce  ganglion  qu'il  faut  réserver  le  nom  de  ganglion  obturateur. 

Cette  question  du  ganglion  obturateur  a  soulevé  de  nombreuses  discussions.  C'est  '- 
veilbier  qui  a  le  premier  insisté  sur  l'existence  d'un  ganglion  au  niveau  de  l'oridce  prol 
du  canal  sous-pubien.  «  Je  signalerai,  dit-il,  comme  constant  un  ganglion  assez  voln 
neux  qui  occupe  l'orifice  interne  du  canal  ovalaire  et  que  j'ai  vu  fréquemment  enflnn 
ou  induré  dans  les  maladies  de   l'utérus.  On  peut   l'appeler   ganglion  du  trou  ovalaii 
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ouilly,  A.  Guérin  admirent  l'existence  de  ce  ganglion,  lui  décrivirent  des  afférents  venant 
e  l'uténis  et  lui  firent  jouer  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  de  certaines  variétés  de 
hlegmons  périutérins.  Par  contre  Sappey  ne  signale  aucun  ganglion  au  niveau  de  l'entrée 
1  canal  sous-pubien.  Comme  l'un  de  nous  l'a  depuis  longtemps  fait  remarquer,  il  est  cer- 
in  qu'il  n'existe  normalement  aucun  ganglion  en  ce  point.  Il  faut  regarder  l'existence  du 
etit  ganglion,  signalé  plus  haut,  comme  une  anomalie,  dont  il  nous  est  en  revanche  bien 
fflcile  d'apprécier  la  fréquence.  Lorsque  ce  petit  nodule  ganglionnaire  fait  défaut,  le  gan- 
lion  le  plus  rapproché  du  canal  sous-pubien  est  notre  ganglion  moyen  de  la  chaîne  interne 
est  situé  à  environ  15  à  20  millimètres  en  arrière  et  au-dessus  de  l'entrée  du  canal, 
'est  d'ailleurs  à  ce  ganglion  qu'à  dû  faire  allusion  Cruveilhier.  Le  ganglion  «  volumineux 
t  constant  »  dont  il  parle  ne  saurait  être  le  ganglion  minuscule  et  souvent  absent  que 
ous  avons  signalé.  11  importe  d'ailleurs  d'ajouter  immédiatement  que  le  ganglion  moyen 
3  la  chaîne  interne  ne  reçoit  aucun  lymphatique  venu  de  l'utérus  (voy.  Lymphatiques  uté- 
ns,  p.  1200). 

Bibliographie.  —  Cnv\FAi.mF.n,  Anatomîe  descriptive,  3°  édition,  t.  III,  p.  I.j4.  — Guérin, 
ail.  de  fAc.  de  méd.,  1887,  p.  533.  —  Cantix.  Des  lymphangites  périutérines  non  puerpérales, 
h.  Paris,  188i).  —  Poirieu.  Lymphatiques  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Progrès  me'dt- 
d,  1890.  —  PomiEH  et  Picqué.  Étude  sur  la  hernie  obturatrice.  Revue  de  Chirurgie,  1891, 
.XI,  p.  693. 

Vaisseaux  afférents.  —  Chacune  des  trois  chaînes  reçoit  des  afférents 
stincts. 

1)  Chaîne  externe. —  La  plupart  des  vaisseaux  qui  viennent  se  terminer 
■ms  la  chaîne  externe  aboutissent  au  ganglion  inférieur  de  cette  chaîne 
i.  rétro-crural  externe).  Les  autres  ganglions  de  la  chaîne  externe  constituent 
mplement  un  deuxième  relais  interposé  sur  le  trajet  des  afférents  de  ce  pre- 
lier  ganglion. 

Ce  ganglion  rétro-crural  externe  reçoit  : 

a)  Une  partie  des  efférents  des  ganglions  inguinaux  superficiels  et  profonds, 

b)  Des  lymphatiques  venus  du  gland  ou  du  clitoris  et  arrivant  à  ce  ganglion 
ar  le  canal  inguinal. 

c)  Une  partie  des  lymphatiques  profonds  de  la  partie  sous-ombilicale  de  la 
aroi  abdominale  ;  ces  lymphatiques  sont  satellites  de  l'artère  épigastrique  et 

l'artère  circonflexe  iliaque  (voy.  p,  1190  et  fig.  382). 

2)  Chaîne  moyenne.  —  Lorsque  la  chaîne  moyenne  est  réduite,  comme  cela 
it  la  règle,  à  deux  ganglions  seulement,  le  ganglion  inférieur  reçoit  d'abord 
1  double  pédicule  qui  lui  vient  des  ganglions  rétro-cruraux  externe  et 
terne  (voy.  fig.  574).  A  cette  chaîne  viennent  encore  aboutir  des  vaisseaux 
nanés  de  la  vessie,  de  la  prostate,  du  col  utérin  et  de  la  partie  supérieure  du 
igin. 

^)  Chaîne  Interne.  —  Cette  chaîne  reçoit  de  nombreux  afférents  qui  peuvent 
i  «partis  de  la  façon  suivante  : 

)  Vaisseaux  efférents  des  ganglions  inguinaux  superficiels  et  profonds. 
'  )  Collecteurs  profonds  du  gland  et  du  clitoris,  passant  par  le  canal  crural. 
Collecteurs  profonds  de  l'ombilic  et  de  la  partie  sous-ombilicale  de  la  paroi 
jjuominale. 

I  d)  Lymphatiques  satellites  des  vaisseaux  obturateurs  et  venant  des  muscles 
!(I  licteurs  de  la  cuisse, 
)  Lymphatiques  du  col  vésical,  de  la  prostate  et  de  la  portion  membraneuse 
I  urètre. 
Quelques  efférents  des  ganglions  hypogas triques  et  plus  particulièrement 
mglion  hémorroïdal  moyen. 

[POIRIER  ET  CUNÉO.] 


1176  ÉTUDE  SPÉCIALE  DES  LYMPHATIQUES. 

Comme  on  le  voit,  les  trois  chaînes  iliaques  externes  reçoivent  des  lympha 
tiques  venus  des  ganglions  inguinaux.  La  chaîne  externe  et  la  chaîne  intern 
reçoivent  directement  ces  vaisseaux  ;  la  chaîne  moyenne  ne  les  reçoit  qu'aprî 
qu'ils  se  sont  interrompus  dans  les  ganglions  rétro-cruraux  externe  et  interne 
Il  semble  que  le  grand  courant  lymphatique  qui  tire  sa  source  du  membi 
inférieur  se  divise,  au  niveau  des  vaisseaux  iliaques  externes,  en  trois  courant 
secondaires,  répondant  à  chacun  de  nos  trois  chaînes  ganglionnaires. 

En  revanche,  la  chaîne  moyenne  et  la  chaîne  interne  sont  seules  à  recevoi 
des  lymphatiques  à  point  de  départ  pelvien.  On  pourrait  s'étonner  à  ce  propc 
que  la  chaîne  moyenne,  placée  au  niveau  du  détroit  supérieur,  reçoive  de 
lymphatiques  émanés  de  la  cavité  pelvienne,  comme  ceux  qui  lui  viennent  d 
la  prostate  ou  du  vagin.  En  fait  ces  vaisseaux  ont  un  trajet  assez  long  à  pai 
courir  avant  d'arriver  à  la  chaîne  moyenne  et  il  peut  paraître  singulier  qu'i 
ne  s'arrêtent  point  dans  la  chaîne  interne  qu'ils  sont  obligés  de  croiser.  Leu 
terminaison  dans  la  chaîne  moyenne  s'explique  par  le  développement.  Comn 
on  le  sait,  chez  le  fœtus,  prostate  et  vagin  occupent  un  niveau  beaucoup  pli 
élevé  que  chez  l'adulte  et  sont  placés  au  niveau  même  du  détroit  supérieu: 
Leurs  lymphatiques  n'ont  alors  qu'un  trajet  très  court  à  parcourir  poi 
atteindre  la  chaîne  moyenne.  Plus  tard  lorsque  ces  organes  s'enfoncent  dar 
la  cavité  pelvienne,  ces  vaisseaux  acquièrent  secondairement  un  trajet  pli 
long  et  plus  compliqué.  Nous  verrons  un  phénomène  analogue,  mais  beai 
coup  plus  frappant,  se  produire  pour  les  lymphatiques  de  l'ovaire  et  d 
testicule. 

Vaisseaux  efférents.  —  Chacun  des  ganglions  de  ces  différentes  chaînt 
envoie  ses  efférents  dans  le  ganglion  placé  au-dessus  de  lui,  de  telle  sorte  qi 
le  ganglion  le  plus  élevé  de  la  chaîne  résume  la  circulation  lymphatique  d( 
ganglions  sous-jacents. 

Les  efférents  du  ganglion  supérieur  de  la  chaîne  externe  se  jettent  dans 
ganglion  inférieur  du  groupe  externe  des  ganglions  iliaques  primitifs. 

Les  efférents  du  ganglion  supérieur  de  la  chaîne  moyenne  se  divisent  e 
deux  groupes,  l'un  externe,  l'autre  interne;  le  premier,  qui  est  le  plus  impo 
tant,  s'unit  aux  efférents  de  la  chaîne  externe  ;  le  deuxième  va  rejoindre  L 
efférents  de  la  chaîne  interne. 

Les  efférents  de  la  chaîne  interne  s'engagent  au-dessous  du  tronc  de  l'artè 
iliaque  interne,  s'unissent  aux  efférents  des  ganglions  hypogastriques  et  voi 
se  terminer,  comme  ces  derniers,  dans  le  groupe  moyen  des  ganglions  iliaque 
primitifs  (groupe  de  la  fosse  du  nerf  lombo-sacré). 

Chaîne  épigastrique  et  circonflexe  iliaque.  —  Il  faut  rattacher  aux  ganglioi 
iliaques  externes  deux  chaînes  secondaires  :  la  chaîne  épigastrique  et  la  chaii 
circonflexe  iliaque. 

La  chaîne  épigastrique  comprend  3  à  6  petits  ganglions  placés  sur  le  traj 
de  l'artère  épigastrique,  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  celle-ci.  Ces  ganglion 
dont  le  volume  et  le  nombre  sont  des  plus  variables,  peuvent  manquer. 

La  chaîne  circonflexe  iliaque  comprend  2  à  4  petits  ganglions  placés  sur 
trajet  de  l'artère  de  ce  nom.  Encore  plus  petits  que  ceux  du  groupe  précéden 
ils  font  très  fréquemment  défaut. 
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2.  Ganglions  iliaques  internes  ou  hypogastriques.  —  Les 

>-anglions  hypogastriques  sont  appendus  aux  branches  de  l'artère  de  ce 
lom.  Leur  nombre  est  assez  variable.  Ils  sont  placés  près  de  l'orio-ine  des 
lifférentes  branches  de  l'iliaque  interne,  au  niveau  des  angles  que  ces  bran- 
;hes  limitent  en  divergeant.  Le  plus  antérieur  de  ces  ganglions  est  lo^-é  entre 
'ombilicale  et  l'artère  sous-jacente  qui  est  ordinairement  l'obturatrice.  Le  plus 
jostérieur  est  appliqué  sur  le  tronc  de  la  fessière.  Les  autres  sont  intermé- 
iiaires  aux  deux  précédents  et  les  unissent  suivant  une  courbe  assez  régulière 
iont  la  concavité  regarde  en  haut  et  en  avant.  La  disposition  de  ces  ganglions 
ntermédiaires  est  assez  inconstante.  Cependant  ils  sont  généralement  disposés 


Fio.  574.  —  Schéma  des  ganglions  ilio-pelviens  (Cunéo  et  Marcille). 

1  et  1  bis.  Ganglions  inférieurs  des  groupes  latéro-aortlt|ues  droits  et  gauclies.  —  2.  Ganglion  iliaque  pri- 
mitif (groupe  externe).  — 3.  Maillon  moyen  de  la  chaîne  externe  des  iliaques  externes.  —  4.  Ganglion  rétrocrural 
'xterne.  —  5.  Ganglion  de  la  chaîne  moyenne  des  iliaques  externes.  — •  (i.  Ganglion  de  la  fosse  du  nerf  lomho- 
sacré.  —  7  et  7  6(s.  Groupe  du  promontoire;  à  droite,  le  ganglion  est  sous  la  veine  iliaque  primitive  gauche; 

gauche,  le  ganglion  est  au-devant  de  cette  même  veine.  —  8.  Groupe  sacré  latéral.  —  9.  Groupe  hypog.is- 
riqoe.  —  lo.  Ganglion  de  la  chaîne  interne  des  ilia(|ues  externes.  —  II.  Ganglion  rétrocrural  interne.  — 
12.  Ganglion  inguinal  profond.  —  13  et  l'i.  Ganglions  inguinaux  suporficiids. 

le  la  façon  suivante.  Le  premier  d'entre  eux  est  placé  au  voisinage  de  l'origine 
le  l'utérine  ou  de  la  prostatique  ;  un  deuxième,  plus  postérieur,  repose  sur  le 
Tonc  commun  de  l'ischiatique  et  de  la  honteuse;  un  troisième,  placé  à  l'écart 
les  précédents,  est  situé  sur  le  trajet  de  l'artère  hémorroïdale  moyenne;  il 
■épond  ordinairement  au  point  où  l'artère  s'épanouit  en  ses  branches  termi- 
nales et  est  presque  accolé  à  la  paroi  latérale  du  rectum  (ganglion  liémor- 
'oïdal  moyen).  Enfin  un  dernier  groupe,  plus  isolé  encore,  est  formé  par  2  à 
{  ganglions  que  l'on  rencontre  en  dedans  du  deuxième  ou  du  troisième  trou 
;acré,  sur  le  trajet  de  l'artère  sacrée  latérale  (ganglion  sacré  latéral). 

Tous  ces  ganglions  sont  appliqués  sur  la  face  interne  de  la  gaine  hypogas- 
nifue  et  il  suffit  d'enlever  le  péritoine  pour  les  découvrir.  Ils  peuvent  parfois 
"  uper  la  face  externe  de  cette  lame  aponévrotique,  comme  on  peut  s'en  aper- 
îcvoir  en  décollant  celle-ci  de  la  paroi  latérale  du  bassin.  Tous  ces  ganglions 
^ont  réunis  entre  eux  par  de  multiples  anastomoses. 
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Vaisseaux  afférents.  —  Les  ganglions  hypogastriques  reçoivent  des  afféren 
de  tous  les  viscères  pelviens.  On  voit  donc  aboutir  à  ce  groupe  ganglionnai: 
des  lymphatiques  des  portions  membraneuse  et  prostatique  de  l'urètre,  de 
prostate,  de  la  vessie,  des  vésicules  séminales  et  du  canal  déférent,  du  vagin,  ( 
l'utérus  et  enfin  du  rectum.  Tous  ces  vaisseaux  sont  plus  ou  moins  satellit 
des  artères  que  l'hypogastrique  envoie  à  ces  différents  viscères. 

Ils  reçoivent  également  les  collecteurs  des  parties  sous-aponévrotiques  d 


I 


FiG.  575.  —  Ganglions  ilio-pelviens  (vue  latérale),  (Cunéo  et  Marcille). 

a  et  b,  ganglions  iliaques  externes  (chaîne  moyenne).  —  c,  ganglion  iliaque  externe  (chaîne  externe),  d.  : 
glion  rétro-crural  externe.  —  e,  ganglion  rétro-crural  interne.  —  f,  g,  lymphatiques  de  la  vessie.  —  h,  Cf 
teurs  balaniques  passant  par  le  canal  inguinal.  —  i,  nodule  ganglionnaire  présymphysien.  — j,  ganglion  du 
montoire.  —  k,  ganglion  fessier  intra-pelvien.  —  l,  ganglion  sacré  latéral.  —  m,  n,  ganglions  hypogastriq 
—  o,  .tronc  satellite  des  vaisseaux  honteux  externes.  — p,  tronc  hémorroïdal  moyen.  —  q,  r,  collecteurs  pri 
tiques.  —  s,  collecteurs  urétraux. 


périnée,  ainsi  que  les  lymphatiques  de  l'urètre  pénien  et  même  certaii 
troncs  venus  de  l'anus,  d'après  les  recherches  de  Marcille.  Ces  vaisseaux  suivei 
le  trajet  de  l'artère  honteuse  externe  et  de  ses  branches. 

Enfin  on  voit  encore  aboutir  à  ces  ganglions  les  lymphatiques  profonds  de 
face  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  fesse,  satellites  des  vaisseaux  ischiatiqn 
et  fessiers. 

Vaisseaux  efférents.  —  J^es  efférents  des  ganglions  hypogastriques  se  dirj 
gent  en  haut  et  en  dehors,  passent  sous  la  veine  iliaque  primitive  et  se  termf 
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t  clans  le  groupe  moyen  des  ganglions  iliaques  primitifs.  Nous  verrons  plus 
.  que  ce  groupe,  situé  sous  les  vaisseaux,  dans  la  fosse  du  nerf  lombo-sacré, 
envoie  lui-même  ses  efférents  dans  la  partie  inférieure  de  la  chaîne  latéro- 
aortique  du  côté  correspondant. 

.5.  Ganglions  iliaques  primitifs.  —  Les  ganglions  groupés  autour  de 
l'artère  iliaque  primitive  peuvent  être  répartis  en  trois  groupes  :  un  groupe 
externe,  un  groupe  moyen  et  un  groupe  interne. 

Le  groupe   externe   comprend  généralement    deux    ganglions,    placés  en 

dehors  de  l'artère  et  reposant  sur  le  bord  interne  du  psoas.  Ce  groupe  fait  suite 

à  la  chaîne  externe  des  ganglions  iliaques  externes  et  se  continue  en  haut  sans 

ligne  de  démarcation  aucune  avec  le  groupe  juxta-aortique  du  côté  corres- 

■jfekdant. 

^He  groupe  moyen  (gr.  profond  ou  rétro-vasculaire)  est  constitué  par  2 
^B  ganglions  profondément  cachés  en  arrière  des  vaisseaux.  Ces  gan- 
^pons  occupent  une  fosse  bien  décrite  récemment  par  Marcille  et  qui  est  con- 

Mituée  de  la  façon  suivante.  En  dedans,   elle  est  limitée  par  le  corps  de  la 
lombaire  ;  en  dehors,  par  le  bord  interne  du  psoas.  Son  fond  est  formé  par  la 
ce  supérieure  de  l'aileron  du  sacrum.  Cette  fosse  est  recouverte  par  les  vais- 
(«aux  iliaques  primitifs  qui  tendent  à  s'enfoncer  dans   sa  profondeur.    C'est 
^■is  la   graisse  qui  remplit  cette  fosse,  au-dessus   des  nerfs  lombo-sacré  et 
^oiurateur  qui  en    occupent  le  fond,   que  l'on    trouve    les   ganglions  rétro- 
vasculaires. 

I^e  groupe  interne  constitue  avec  celui  du  côté  opposé  un  groupe  impair  et 
^  médian  placé  en  avant  du  corps  de  la  5*=  lombaire  ou  au  niveau  du  disque  qui 
i  unit  cette  vertèbre  au  sacrum.  On  peut  le  désigner  sous  le  nom  de  groupe  du 
promontoire.  Il  est  parfois  formé  de  deux  amas  assez  distincts  :  l'un  inférieur 
et  droit,  sous-jacent  à  la  veine  iliaque  primitive  gauche  (amas  sous-veineux); 
l'autre  supérieur  et  gauche,  reposant  sur  cette  veine  (amas  préveineux)  (voy. 
fîg.  57.3  et  573). 

Vaisseaux  afférents.  —  Le  groupe  externe  et  le  groupe  moyen  des  gan- 
glions iliaques  primitifs  ne  reçoivent  pour  ainsi  dire  pas  de  vaisseaux  émanés 
directement  des  organes  voisins.  Par  contre,  ils  sont  l'aboutissant  des  nom- 
breux et  volumineux  efférents  des  trois  chaînes  iliaques  externes  et  des  gan- 
glions hypogastriques. 

Le  groupe  interne  ou  groupe  du  promontoire  reçoit  :  1"  certains  efférents 
du  groupe  sacré-latéral;  2"  des  vaisseaux  émanés  de  la  plupart  des  organes 
pelviens  ;  à  ce  groupe  viennent  en  effet  aboutir  des  lymphatiques  venus  de  la 
prostate,  du  col  vésical,  du  col  utérin,  du  vagin  et  peut-être  même  du  rectum. 
Aux  ganglions  sous-veineux  aboutissent  les  collecteurs  du  côté  droit,  aux  gan- 
glions préveineux  les  collecteurs  du  côté  gauche.  Tous  ces  vaisseaux  décrivent 
sensiblement  le  même  trajet  (voy.  fig.  587,  390,  GOO).  Appliqués  à  leur  origine 
sur  le  plancher  pelvien,  ils  montent  ensuite  dans  la  concavité  sacrée,  en  che- 
minant un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  et  arrivent  au  ganglion  du  pro- 
montoire, après  un   long  trajet    dont    l'ensemble   décrit   une    courbe    assez 

julière. 

Vaisseaux  efférents.  —  Les  efférents  des  trois  groupes  iliaques   primitifs 
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convergent  vers  la   partie   inférieure   de   la   chaîne  latéro-aortique   du   côté 
correspondant. 

Tous  les  lymphatiques  ilio-pelviens  aboutissent  donc  en  dernière  analyse  aux 
deux  chaînes  juxta-aortiques  droite  et  gauche.  Le  ganglion  inférieur  de  ces 
deux  chaînes  représente  le  point  de  convergence  de  tous  les  efférents  des 
groupes  ganglionnaires  que  nous  venons  d'étudier.  Il  reçoit  d'une  part  les 
efférents  du  groupe  externe  des  ganglions  iliaques  primitifs  qui  résume  lui- 
même  la  chaîne  interne  et  la  chaîne  moyenne  des  ganglions  iliaques  externes. 
Il  reçoit,  d'autre  part,  les  efférents  du  groupe  du  promontoire  et  du  groupe  de 
la  fosse  lombo-sacrée  ;  or,  comme  nous  l'avons  vu,  celui-ci  est  l'aboutissant  des 
vaisseaux  afférents  des  ganglions  hypogastriques  et  de  la  chaîne  interne  des 
ganglions  iliaques  externes.  Il  y  a  donc  à  la  partie  inférieure  de  la  région  lom- 
baire une  simplification  des  voies  lymphatiques  ;  celles-ci  se  réduisent  à  deux 
grands  courants  ascendants  latéraux  ;  il  est  vrai  qu'à  partir  de  ce  point  on  va 
voir  apparaître  un  nouveau  courant,  impair  et  médian,  dont  l'origine  est 
toute  différente,  puisqu'il  charrie  la  lymphe  venue  de  la  portion  intestinale 
du  tube  digestif. 


II.  —  GANGLIONS  ABDOMINO-AORTiaUES 

Au  nombre  de  20  à  30,  les  ganglions  abdomino-aortiques  se  groupent  autour 
de  l'aorte  abdominale.  En  se  basant  sur  les  rapports  qu'ils  affectent  avec  ce 

^      tronc  artériel,  on  peut  les  divi- 

Intest    ,•• ~r-: Ggl.  préaort.  ^^  gj^   4  groupes  :    l"'  les  gan- 

„  /-- Gql.  juxt.-aort.  qauchc  i-  •       x  f  u 

Tict         yMb-"--^^  n  ,  ■    t       ,5  glionsiuxta-aor tiques  gauches 

Jcst   »       //^*^  ^2^ik— -=p- Ggl.juxt.-aort.dr.prev.      o  j  1         o  ' 

R.n  ^^Jm^^.^  ^    .,^il?î"-.  Ggl.  rétro-aort.  2°  les  ganglions  juxta-aortiquGs 

i.juxt.-aort.dr.reirov.  droits  ;  3"  les  ganglions  préaor- 
tiques  ;  4"  les  ganglions  rétro- 
aortiques. 

Chacun  de  ces  groupes  pos 
sède  un  territoire  lymphatique 
spécial.  Les  ganglions  juxta- 
aortiques  recueillent  les  effé- 
rents des  ganglions  iliaques 
primitifs  ainsi  que  les  lympha- 
FiG.  576.  -  Coupe  transversale  schématique  montrant  ^-^^  pariétaux  et  les  lympha- 
la  disposition  générale  des  ganglions  abdomino-       .^  ,  .  i        1      1 

aortiques.  tiques  des  rems  et  des  glandes 

génitales.  Aux  ganglions  pré- 
aortiques,  aboutissent  plus  particulièrement  les  lymphatiques  venus  du  tube 
digestif  et  de  ses  annexes.  Quant  aux  ganglions  rétro-aortiques,  ils  reçoivent 
peu  de  vaisseaux  émanés  directement  des  viscères  abdominaux  et  constituent 
un  nouveau  relais  interposé  sur  le  trajet  de  certains  vaisseaux  efférents  des 
groupes  précédents,  avant  que  ces  vaisseaux  n'aillent  se  jeter  dans  le  canal 
thoracique. 

I)  Ganglions  juxta-aortiques  gauches.  —  Les  ganglions  juxta 
aortiques  gauches  forment  une  chaîne  verticale  presque  continue  qui  longe  \c 
flanc  gauche  de  l'aorte  abdominale.  Cette  chaîne  repose  sur  les  insertions  ver- 
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lébrales  du  psoas  et  sur  le  pilier  gauche  du  diaphragme  ;  elle  est  croisée,  sur 
-a  face  antérieure,  par  le  pédicule  vasculaire  du  rein  gauche. 

Vaisseaux  afférents.  —  Ces  ganglions  reçoivent  :  1»  les  lymphatiques  effé- 
rents  des  ganglions  iliaques  primitifs;  2"  les  lymphatiques,  satellites  des 
artères  lombaires,  issus  des  muscles  larges  de  l'abdomen;  3"  les  lymphatiques 


FiG.  577,  —  Ganglions  abdomino-aortiques  (nouveau-né),  (d'après  Cunéo). 

ipsule  surrénale  gauche.  —  2.  Veine   spermatique  gauche.  —  3.    Ganglion   juxta-aortique  gauche.   — 
I  -Nli'sentérique  supérieure.  — •  5.  Veine  ombilicale.  — •  6.  Rectum.  —  7.  Artère  diaphragmatique  inférieure.  — 
Artère  mésentérique  supérieure.  — 9.  Ganglion  juxta-aortique  droit.  —  10.  Uretère.  —  11.  Ganglion  posté- 
iiMir  il.'  la  chaîne  moyenne  du  groupe  iliaque  externe. 

lu  testicule  gauche  chez  l'homme,  des  annexes  gauches  et  de  la  moitié  corres- 
londante  du  corps  de  l'utérus  chez  la  femme;  4"  les  lymphatiques  du  rein  et 
ia  capsule  surrénale  gauches. 

I  aisseaux  efférents.  —  Les  vaisseaux  efférents  des  ganglions  juxta-aor- 

jiiues  gauches  peuvent  être  divisés  en  quatre  groupes.  Certains  d'entre  eux  se 

iîttent  dans  les  ganglions  préaortiques  ;  d'autres   aboutissent  aux  ganglions 

I  aortiques;  d'autres,  plus  nombreux,  se  groupent  en  un  tronc  commun 

se  jette  dans  la  citerne  de  Pecquet;  d'autres  enfin  traversent  le  pilier 
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gauche  du  diaphragme  et  se  jettent  dans  le  canal  thoracique  un  peu  au-dessus  de 
son  origine  (voy.  fig.  646).  Certains  de  ces  vaisseaux  s'interrompent  parfois  dans 
des  ganglions  placés  entre  la  face  postérieure  du  pilier  et  la  colonne  vertébrale. 

II)  Ganglions    juxta-aortiques   droits.  —  Les  ganglions  juxta 
aortiques  droits  sont  placés  les  uns  en  avant  de  la  veine  cave  inférieure,   les 
autres  en  arrière  de  ce  vaisseau.  Il  existe  une  sorte  de  balancement  entre  ces 
deux  groupes,  et  lorsque  l'un  d'eux  est  développé, -l'autre  est  le  plus  souvent 
sensiblement  réduit. 

Les  ganglions  préveineux,  au  nombre  de  3  à  6,  sont  ordinairement  sous- 
jacents  à  l'embouchure  des  veines  rénales  dans  la  veme  cave.  Les  ganglions 
rétro-veineux  reposent,  comme  les  ganglions  juxta-aortiques  gauches,  sur  les 
insertions  du  psoas  et  la  face  antérieure  du  pilier  correspondant  du  diaphragme. 

Vaisseaux  afférents.  —  Les  ganglions  juxta-aortiques  droits  reçoivent  les 
mêmes  affluents  que  le  groupe  homologue  du  côté  opposé.  Il  est  intéressant  de 
constater  que  les  lymphatiques  génitaux  se  rendent  surtout  aux  ganglions  pré- 
veineux et  les  lymphatiques  pariétaux  aux  ganglions  rétro-veineux.  Quant  aux 
lymphatiques  du  rein,  ils  se  partagent  entre  les  deux  groupes,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin. 

Vaisseaux  efférents.  —  Les  efféi'ents  des  ganglions  juxta-aortiques  droits 
présentent  le  même  mode  de  terminaison  que  ceux  des  ganglions  juxta- 
aortiques  du  côté  opposé. 

III)  Ganglions  préaortiques.  —  €es  ganglions  forment  parfois,  du 
moins  chez  le  nouveau-né,  une  chaîne  continue  placée  sur  la  face  antérieure  de 
l'aorte.  Mais  le  plus  souvent  ils  se  groupent  en  trois  amas  distincts,  inférieur, 
moyen  et  supérieur,  placés  au  niveau  de  l'origine  des  trois  gros  troncs  que 
l'aorte  envoie  à  la  portion  abdominale  du  tube  digestif. 

a)  Vamas  inférieur  est  ordinairement  formé  par  deux  ganglions,  allongés 
dans  le  sens  vertical  et  symétriquement  placés  des  deux  côtés  de  l'origine  dr 
l'artère  mésentérique  inférieure.  Dans  ces  ganglions  viennent  aboutir  les 
lymphatiques  émanés  du  rectum,  du  côlon  iléo-pelvien  et  du  côlon  ascendant; 
ces  vaisseaux  ont  d'ailleurs  déjà  traversé,  comme  nous  le  verrons  plus  loin 
(p.  1223),  un  ou  deux  relais  ganglionnaires. 

b)  L'amas  moyen  est  constitué  par  un  volumineux  paquet  de  ganglions 
entourant  l'origine  de  la  mésentérique  supérieure  et  se  continuant  sans  ligne 
de  démarcation  aucune  avec  les  ganglions  placés  dans  la  racine  du  mésentère. 
Cet  amas  reçoit  les  lymphatiques  venus  de  l'intestin  grêle,  du  cœcum  et  de 
l'appendice,  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse  et  du  pancréas. 

c)  L'amas  supérieur  est  formé  par  I  à  3  ganglions,  placés  au-dessus  du  tronc 
cœliaque.  Il  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  les  trois  chaînes  :- 
hépatique,  coronaire  stomachique  et  splénique  qui  en  sont  comme  une  émanation^;. 

Vaisseaux  afférents.  —  Les  ganglions  préaortiques  reçoivent  certains  e| 
rents  des  groupes  juxta-aortiques;  mais  la  presque  totalité  de  leurs  afférents 
est  formée  par  les  vaisseaux  émanés  des  groupes  ganglionnaires  qui  soni 
annexés  aux  artères  mésentériques  ou  au  tronc  cœliaque  et  qui  reçoivent  1 
lymphatiques  de  l'intestin,  de  l'estomac,  du  foie,  du  pancréas  et  de  la  rate. 

Vaisseaux  efférents.  —  Les  trois  amas  ganglionnaires  préaortiques  sont. 
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Il  unis  entre  eux  par  de  nombreux  vaisseaux.  Les  troncs  efîérents  auxquels 
(Idiinent  naissance  ces  ganglions  contournent  les  parties  latérales  de  l'aorte 
abdominale.  Leur  mode  de  terminaison  varie  suivant  le  niveau  qu'ils 
(K  cupent.  Les  inférieurs  se  terminent  dans  les  ganglions  rétro-aortiques  sous- 
jacents  à  la  citerne  de  Pecquet.  Les  supérieurs  aboutissent  dans  cette  citerne.  Ils 
(l('l)ouchent  parfois  isolément  dans  cette  dernière,  mais  le  plus  souvent,  ils  s'unis- 
sent en  un  tronc  commun  (truncus  inlestinalis)  qui  s'accole  au  tronc  commun 
(1rs  elTérents  du  groupe  juxta-aortique  gauche  et  se  jette  en  même  temps  que 
ce  dernier  dans  la  citerne  de  Pecquet. 

On  peut  rattacher  au  groupe  préaortique  tous  les  ganglions  placés  sur  le 
trajet  des  différentes  artères  que  l'aorte  abdominale  envoie  à  la  portion  sous- 
diaphragmatique  du  tube  digestif.  Nous  aurons  ainsi  à  étudier  : 

1"^  Les  ganglions  placés  sur  le  trajet  des  deux  artères  mésentériques. 

2"  Les  ganglions  appendus  aux  branches  du  tronc  cœliaque. 

1)  Ganglions  annexés  aux  artères  mésentériques.  —  Les  ganglions 
annexés  aux  deux  artères  mésentériques  semblent  au  premier  abord  disséminés 
irrégulièrement  sur  le  trajet  de  ces  artères  et  de  leurs  branches.  Leur  disposi- 
tion générale  obéit  cependant  à  des  règles  assez  fixes  pour  nous  permettre 
d'essayer  de  la  schématiser. 

Certains  de  ces  ganglions  sont  placés  au-dessous  de  la  dernière  série  d'ar- 
cades que  forment  en  s'anastomosant  les  branches  artérielles  destinées  à  un 
:  segment  donné  de  l'intestin.  Ces  ganglions,  ainsi  appendus  aux  artérioles 
terminales,  sont  très  rapprochés  de  l'insertion  intestinale  du  mésentère  et  on 
peut  leur  donner  le  nom  de  ganglions  juxta-intestinaux.  Presque  toujours  de 
petit  volume,  ils  ne  retiennent  que  rarement  les  injections  artificielles  et  dans 
les  cas  de  cancers  n'arrêtent  que  peu  de  temps  les  éléments  néoplasiques.  Ils 
sont  donc  comparables  à  ces  petits  ganglions  que  nous  avons  déjà  eu  l'occa- 
sion de  signaler  sur  le  trajet  des  lymphatiques  de  différents  organes  et  que 
les  Allemands  désignent  sous  le  nom  de  Schaltdrûsen  (voy.  p.  1238).  Ces  gan- 
ghons  ne  présentent  aucune  fixité  morphologique  et  leur  nombre  varie  consi- 
dérablement suivant  les  sujets. 

D'autres  ganglions,  plus  volumineux  et  plus  constants  dans  leur  existence  et 
leur  situation,  sont  placés  sur  le  trajet  des  branches  primaires  des  artères 
mésentériques.  Ils  constituent  les  véritables  ganglions  régionnaires  d'un  seg- 
ment déterminé  de  l'intestin. 

D'autres  enfin  sont  placés  autour  du  tronc  principal  de  ces  vaisseaux.  Ils 
représentent  des  centres  ganglionnaires  ordinairement  communs  à  plusieurs 
segments  de  l'intestin.  Ils  reçoivent  les  efférents  des  ganglions  précédents. 

Nous  nous  contenterons  pour  l'instant  de  ces  données  générales  et,  pour  éviter 
d'inutiles  répétitions,  nous  préciserons  la  topographie  de  ces  ganglions  en 
étudiant  les  lymphatiques  des  différents  segments  intestinaux  auxquels  ils  sont 
annexés. 

2)  Ganglions  annexés  aux  branches  du  tronc  cœliaque.  —  Les 

ganglions  annexés  aux  branches  du  tronc  cœliaque  se  disposent  en  trois 
chaînes  :  la  chaîne  coronaire  stomachique,  la  chaîne  splénique  et  la  chaîne 
hépatique.  Nous  rattacherons  à  cette  dernière  la  chaîne  du  canal  cholédoque. 
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1°  ChaLne  coronaire  stomachique.  —  Les  ganglions  de  la  chaîne  coronaire 
peuvent  être  divisés  en  deux  groupes  :  le  groupe  de  la  faux  de  l'artère  coronaire, 
et  le  groupe  de  la  petite  courbure. 

A).  Le  groupe  de  la  faux  est  formé  par  les  ganglions  placés  le  long  do 
l'artère  durant  son  trajet  dans  le  ligament  gastro-pancréatique.  Leur  nombre 
varie  de  2  à  G.  Ils  ne  font  jamais  complètement  défaut. 

B).  Sous  le  nom  de  groupe  de  la  petite  courbure,  nous  comprendrons  tous  les 
ganglions  placés  sur  le  trajet  du  tronc  ou  des  branches  de  la  coronaire  après 


1 _^ 


FiG.  578.  —  Ganglions  de  la  petite  courbure  et  ganglions  sous-pyloriques  (nouveau-né). 
1.  Ganglions  précardiaques.  — 2.  Groupe  de  la  petite  courbure.  —  3.  Groupe  sous-pyloriquo. 


que  celle-ci  a  abordé  l'estomac.  Ces  ganglions  forment  deux  amas  principaux. 

a)  Les  uns  accompagnent  les  rameaux  gauches  ou  ascendants  de  l'artère. 
Ils  forment  un  premier  amas,  répondant  à  la  partie  verticale  de  la  petite 
courbure  et  à  l'insertion  stomacale  de  la  pars  condensa  du  petit  épiploon. 

A  ces  ganglions  on  peut  rattacher  deux  amas  plus  petits,  placés  l'un  sur  la  face  antérieuri'. 
l'autre  sur  la  face  postérieure  du  cardia.  Ces  deux  amas  pré- et  rétro-cardiaques  seraient  par- 
fois réunis,  d'après  Sappey,  par  un  ganglion  placé  à  gauche  du  cardia.  Ce  ganglion  juxta 
cardiaque  gauche  fait  le  plus  souvent  défaut. 

b)  Le  deuxième  amas  est  formé  par  les  ganglions  placés  sur  le  trajet  des 
grosses  branches  droites  ou  descendantes  de  l'artère  coronaire  stomachique. 
Ces  ganglions  sont  ordinairement  groupés  près  du  point  où  la  coronaire  aborde 
l'estomac.  Il  est  très  rare  d'en  rencontrer  au  niveau  de  la  partie  de  la  petite 
courbure  qui  répond  au  pylore  et  au  vestibule  pylorique.  Tous  ces  ganglions 
sont  placés  entre  les  deux  feuillets  du  petit  épiploon,  au  milieu  du  feutrage 
serré  que  forment  à  ce  niveau  les  branches  des  vaisseaux  coronaires  et  du 
pneumogastrique  gauche. 
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.es  ganglions  coronaires  stomachiques  reçoivent  comme  afférents  les  lym- 
phatiques venus  de  l'estomac.  Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  leur  territoire 
a  une  grande  étendue  et  constitue  le  plus  important  des  différents  territoires 
lymphatiques  de  l'eslomac.  Leurs  vaisseaux  efférents  se  terminent  dans  les 
ganglions  préaortiques  qui  entourent  le  tronc  cœliaque. 

2"  Chaîne  spléxique.  —  La  chaîne  splénique  comprend  un  nombre  très 
variable  de  ganglions  (4  à  10),  qui  accompagnent  l'artère  de  ce  nom.  Comme 
cette  artère,  ils  sont  placés  sur  la  face  postérieure  du  pancréas,  près  du  bord 


FiG.  579.  —  Vue  générale  des  ganglions  parastomacaux  (nouveau-né). 

bstomac  a  été  sectionné  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  et  ses  deux  segments  ont  été  'rejetés  l'un  à  droilo, 
!»nfre  à  gauche,  pour  montrer  l'origine  du  tronc  cœliaque.  Le  foie  est  relevé,  le   côlon  transverse  fortement 
attiré  en  bas  et  en  avant. 

1.  Groupe  ganglionnaire  du  tronc  cœliaque.  —  2.  Chaîne  splénique.  —  3.  Groupe  de  la  faux  de  la  coronaire.  — 
4.  Groupe  rétro-pylorique.  —  5.  Groupe  sous-epylorique.  — 6.  Ganglions  petite  courbure.  —  7.  Ganglions  méso- 
coliques.  —  8.  Ganglions  de  la  racine  du  mésocôlon,  vus  par  transparence  à  travers  le  méso.  —  9.  Ganglion  du 
hile  du  foie.  —  iO.  Artère  colique  moyenne.  —  11.  Veine  ombilicale.  —  12.  Vaisseaux  pyloriques.  —  13.  Veine 
gasiro-épiploïque  droite  allant  se  jeter  dans  la  veine  colique  moyenne.  —  "Point  où  doit  être  liée  l'artère  gas- 
Iroduodénale  lorsqu'on  veut  extirper  les  ganglions  rétro-pyloriques. 

supérieur  de  cet  organe.  L'extrémité  de  cette  chaîne  ganglionnaire  est  con- 
tenue dans  l'épiploon  pancréatico-splénique. 

S^  Les  vaisseaux  afférents  de  ces  ganglions  viennent  de  la  rate,  du  pancréas 
et  de  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac.  Les  vaisseaux  efférents  aboutissent  aux 
ganglions  placés  autour  du  tronc  cœliaque. 

3"  Chaîne  hépatique.  —  La  chaîne  hépatique  comprend  de  3  à  6  gan- 
glions, disposés  sur  le  trajet  de  l'artère  hépatique.  Certains  de  ces  ganglions 
sont  placés  au  niveau  de  la  portion  horizontale  de  ce  vaisseau  et  répondent  par 
conséquent  au  bord  supérieur  du  pancréas  et  au  plancher  de  l'hiatus  de 
Winslow.  D'autres  sont  situés  au  niveau  du  segment  vertical  de  l'artère  et 
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répondent  au  flanc  gauche  de  la  veine  porte.  Ces  ganglions  reçoivent  les  lym- 
phatiques du  foie  et  émettent  des  afférents  qui  vont  se  terminer  dans  les  gan- 
glions qui  contournent  l'origine  du  tronc  coronaire. 

La  chaîne  hépatique  émet  une  chaîne  secondaire  qui  est  satellite  de  l'artère 
gastro-épiploïque  droite.  Cette  chaîne  gastro-épiploïqice  comprend  deux 
groupes  ganglionnaires  distincts  :  le  groupe  sous-pylorique  et  le  groupe  rétro- 
pylorique. 

A.  Le  groupe  sous-pylorique  compte  en  moyenne  de  3  à  6  ganglions. 
Ceux-ci  sont  placés  dans  l'épaisseur  du  ligament  gastro-colique,  au-dessous  de 
la  zone  py torique  de  l'estomac.  Il  est  rare  de  trouver  des  ganglions  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  la  grande  courbure,  et  tout  à  fait  exceptionnel  d'en 
rencontrer  dans  le  voisinage  de  la  grande  tubérosité.  La  situation  de  ces  gan- 
glions par  rapport  aux  vaisseaux  gastro-épiploïques  est  assez  variable.  Ils  leur 
sont  ordinairement  sous-jacents;  dans  certains  cas  cependant,  ils  peuvent  se 
placer  entre  les  vaisseaux  et  l'estomac.  Mais  il  est  exceptionnel  de  les  voir 
s'accoler  directement  à  ce  viscère,  comme  cela  arrive  pour  les  ganglions  de  la 
petite  courbure.  Aussi,  dans  les  cas  de  cancer,  ne  sont-ils  fusionnés  avec  la 
tumeur  pylorique  que  lorsqu'il  existe  un  envahissement  prononcé  du  ligament 
gastro-colique. 

On  peut  rattacher  au  groupe  sous-pylorique  des  ganglions,  aberrants,  placés  dans  l'épais- 
seur du  lig-ament  g-astro-colique,  le  long  des  branches  descendantes  de  l'arcade  gastro-épi- 
ploïque. Ces  ganglions,  aussi  variables  dans  leur  nombre  que  dans  leur  disposition,  peuvent 
être  distants  de  plus  de  5  à  6  centimètres  de  la  graiïde  courbure.  On  conçoit  qu'ils  puissent 
passer  inaperçus  et  être  laissés  en  place,  au  cours  d'une  gastrectomie,  lorsque  leur  augmen- 
tation de  volume  ne  les  rend  pas  évidents. 

Les  ganglions  sous-pyloriques  reçoivent  comme  afférents  les  lymphatiques 
émanés  du  territoire  inférieur  de  l'estomac  (voy.  p.  1229  et  fig.  603)  ou  de  la  par- 
tie supérieure  du  grand  épiploon.  Leurs  vaisseaux  efférents  suivent  le  trajet  de 
l'artère  gastro-épiploïque  droite  et  viennent  se  jeter  dans  les  ganglions  rétro- 
pyloriques.  Mais  il  est  fréquent  de  voir  un  ou  plusieurs  de  ces  efférents  aboutir 
aux  ganglions  qui  entourent  les  vaisseaux  mésentériques  supérieurs  au  mo- 
ment oîi  ceux-ci  croisent  la  troisième  portion  du  duodénum.  Ces  collecteurs 
suivent  alors  la  veine  gastro-épiploïque  droite,  qui,  on  le  sait,  va  fréquemment 
se  jeter  dans  la  portion  sous-pancréatique  de  la  veine  mésentérique  supérieure 
soit  directement,  soit  par  un  tronc  commun  avec  la  veine  colique  moyenne 
(voy.  fig.  579). 

B.  Le  groupe  rétro-pylorique  comprend  ordinairement  2  à  .3  ganglions  qui 
font  suite  aux  précédents  et  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation  aucune 
avec  les  ganglions  de  la  chaîne  hépatique  principale.  Ces  ganglions,  placés 
autour  du  tronc  de  la  gastro-duodénale,  sont  en  rapport  en  avant  avec  la  face 
postérieure  du  pylore,  en  arrière  avec  le  pancréas.  Lorsqu'ils  sont  dégénérés, 
ils  peuvent  adhérer  fortement  à  cet  organe  dont  il  devient  difficile  de  les  sépa- 
rer. Ce  groupe  ganglionnaire  fait  assez  fréquemment  défaut. 

Les  ganglions  rétro-pyloriques  reçoivent  comme  afférents  les  troncs  émané? 
du  groupe  sous-pylorique,  quelques  lymphatiques  venus  de  la  face  postérieure 
et  du  bord  supérieur  du  pylore,  et,  enfin,  des  troncs  issus  de  la  première  por- 
tion du  duodénum. 


I 
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Chaîne  ganglionnaire  du  cystique  et  du  cholédoque.  —  Sur  le  trajet  des  con- 
luits  biliaires  extra-hépatiques,  on  trouve  une  série  de  ganglions  qui  se  dis- 
)Osent  en  chaîne  verticale,  dont  la  direction  est  parallèle  à  celle  de  ces  conduits, 
.e  plus  élevé  de  ces  ganglions  n'est  autre  que  le  ganglion  cystique,  il  est  com- 
»ris  dans  l'angle  ouvert  à  gauche  et  en  avant  que  limitent  le  col  et  le  corps  de 
a  vésicule  biliaire.  Ce  ganglion,  signalé  par  Mascagni,  retrouvé  depuis  par 
{roca,  est  inconstant.  Les  ganglions  sous-jacents  s'échelonnent  le  long  du 
anal  cystique,  puis  du  canal  cholédoque.  Ils  sont  placés  le  long  du  bord  droit 
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FiG.  580.  —  Face  postérieure  du  duodénum  et  du  pancréas. 

'it  sur  cette  figure  les  ganglions  de  la  chaîne  de  l'artère  hépatique,  de  la  chaîne  du  cystique  et  du 
'|ue  et  de  l'arcade  vasculaire  rétro-pancréatique. 

es  canaux  ou  sur  leur  face  postérieure.  Leur  nombre  et  leur  disposition 

-te  nous  ont  paru  assez  variables.  Il  existe  cependant  un  ganglion  assez 

'  int  au  niveau   du   confluent  du  canal  cystique   et  du  canal  hépatique 

nu).  Inférieurement,  cette  chaîne  se  fusionne  avec  la  chaîne  satellite  de 

ule  vasculaire  rétro-pancréatique. 

'  omme  on  le  voit,  il  existe  au  niveau  du  pédicule  hépatique  deux  chaînes 

fivement  distinctes,  dont  l'une  est  satellite  des  gros  canaux  collecteurs  delà 

t  dont  l'autre  suit  le  trajet  de  l'artère  hératique.  Bien  que  cette  disposi- 

'le  se  rencontre  pas  toujours  avec  un  caractère  aussi  schématique,  nous 

'»ns  néanmoins  qu'il  faut  la  regarder  comme  constituant  le  tyi)e  habituel. 
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IV)  Ganglions  rétro-aortiques.  —  La  disposîtion  des  ganglion 
rétro-aortiques  est  beaucoup  plus  variable  que  celle  des  groupes  précédents 
Au  nombre  de  4  ou  5,  ils  sont  placés  en  avant  des  3<=  et  i*'  lombaires,  et  immé 
diatement  au-dessous  de  la  citerne  de  Pecquet.  Parfois  (6  fois  sur  16),  de  petit 
ganglions  logés  entre  l'aorte  et  la  veine  cave  unissent  le  groupe  rétro-aortiqu 
et  les  ganglions  placés  en  avant  des  vaisseaux. 

Les  ganglions  rétro-aortiques  reçoivent  les  lymphatiques  émanés  des  troi 
groupes  précédents  :  groupes  pré-aortiques,  groupes  juxta-aortiques  droits  e 
gauches.  Leurs  vaisseaux  efîérents  vont  se  jeter  dans  la  citerne  de  Pecquet. 

En  somme,  les  vaisseaux  afférents  des  ganglions  rétro-aortiques  sont  presqu 
uniquement  constitués  par  les  efférents  des  ganglions  pré-  et  juxta-aortiques 
ces  ganglions  rétro-aortiques  ne  sont  donc  pas  de  véritables  ganglions  région 
naires  (voy.  p.  1138),  mais  représentent  simplement  un  nouveau  relais  interpos 
entre  les  groupes  précédents  et  la  citerne  de  Pecquet.  Rappelons  d'ailleurs  qu 
certains  efférents  des  groupes  précédents  aboutissent  directement  à  la  citern 
ou  même  à  un  segment  sus-jacent  du  canal  thoracique  en  traversant  les  piliei 
du  diaphragme  (voy.  fîg.  646). 

g  II.  —  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES  DU  BASSIN  ET  DE  L'ABDOMEI 

Nous  envisagerons  successivement  les  lymphatiques  de  la  paroi  abdominal 
les  lymphatiques  des  organes  génitaux  externes  et  internes  de  l'homme  et  de  1 
femme,  les  lymphatiques  des  organes  urinaires,  et  enfin  les  lymphatiques  de 
portion  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif  et  des  annexes  de  celui-ci. 

I.  —  LYMPHATIQUES  DE  LA  PAROI  ABDOMINALE 

On  peut  distinguer  les  lymphatiques  de  la  paroi  abdominale  en  lymphal 
ques  superficiels  ou  cutanés  et  en  lymphatiques  profonds,  aponévrotiques  ( 
musculaires. 

1)  Les  LYMPHATIQUES  SUPERFICIELS  pcuvent  être  eux-mêmes  distingués  i 
antérieurs  et  en  postérieurs. 

a)  Les  antérieurs  descendent  en  convergeant  vers  le  pli  de  l'aine  et  se  U 
minent  dans  les  groupes  supéro-externe  et  supéro-interne  des  ganglions  ingi 
naux  superficiels.  Les  vaisseaux  qui  naissent  au  voisinage  du  rebord  costal  r 
cependant  une  terminaison  toute  différente,  puisqu'ils  sont  tributaires  ( 
ganglions  axillaires. 

6)  Les  postérieurs  naissent  des  téguments  de  la  région  lombaire.  Anastoni 
ses  en  haut  avec  les  lymphatiques  du  dos,  en  bas  avec  les  lymphatiques  de 
fesse,  ils  donnent  naissance  à  3  ou  4  troncs  collecteurs;  ceux-ci  se  portent  < 
bas  et  en  avant,  en  cheminant  un  peu  au-dessus  de  la  crête  iliaque  et  parall 
lement  à  cette  dernière,  et  se  terminent  dans  le  groupe  supéro-externe  des  ga 
glions  inguinaux  superficiels. 

2)  Les  lymphatiques  profonds  naissent,  soit  des  différentes  aponévroses,  si 
des  masses  charnues  des  différents  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Ils  se  c 
lectent  en  quatre  voies  principales  :  a)  Une  voie,  satellite  de  l'artère  épigastriq 
et  dont  les  vaisseaux  constituants,  après  avoir  traversé  les  ganglions  épigast 
ques,  se  terminent  dans  les  ganglions  rétro-cruraux  externe  et  interne.  — 
Une  voie  qui  accompagne  l'artère  circonflexe  iliaque  et  aboutit  au  gangli! 
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rétro-crural  externe.  —  c)  Une  voie  lombaire  comprenant  4  à  5  troncs, 
satellites  des  artères  lombaires  et  tributaires  des  ganglions  juxta-aortiques. 
—  (/)  Une  voie  ascendante,  satellite  de  la  branche  abdominale  de  la  mammaire 
pxterne,  et  dont  les  vaisseaux  constituants  se  terminent  dans  la  chaîne  mam- 
maire interne. 

Il  est  une  région  de  la  paroi  abdominale  dont  les  lymphatiques  présentent 
iu  point  de  vue  pratique  un  intérêt  particulier  :  c'est  la  région  ombilicale.  Aussi 
^onsacrerons-nous  quelques  lignes  à  l'étude  des  lymphatiques  de  l'ombilic. 

Lymphatiques  de  l'ombilic.  —  On  peut  diviser  les  lymphatiques  de 
'ombilic  en  trois  groupes  : 
I)  Les  lymphatiques  cutanés; 
i)  les  lymphatiques  du  noyau 
ibreux  ;  3)  les  lymphatiques 
lu  contour  aponévrotique  de 
i anneau. 

1)  Les  lymphatiques  cuta- 
iés  naissent  chez  le  fœtus  et 
3  nouveau-né  du  scrotum 
,mbilical,  et  chez  l'adulte  de 
1  peau  qui  recouvre  le  noyau 
ibreux  de  l'ombilic.  Leur  ré- 
eau  d'origine,  extrêmement 
erré,  se  continue  avec  celui  de 
a  peau  avoisinante.  De  ce 
éseau  partent  4  ou  5  troncs 
e  chaque  côté,  qui  se  por- 
int  en  bas  et  en  dehors  vers 
milieu  du  pli  de  l'aine;  ces 

oncs    lymphatiques    chemi- 

ent   immédiatement   au-des- 
ous  des   téguments  dans  un 

lan    plus    superficiel   que    les    supéro-inteme. —  /",  ganglion  inguinal  inféro-exteme. 

lisseaux   sous-cutanés   abdo- 

hinaux   dont    ils   suivent  sensiblement  le  trajet.  Ils   se  terminent  dans  les 
l'Mix  groupes  supéro-interne  et  supéro-externe  des  ganglions  inguinaux  super- 
'  iils  (voy.  p.  1162).  Il  est  exceptionnel  de  voir  ces  troncs  descendants  s'entre- 
•T  sur  la  ligne  médiane.  Par  contre  les  vaisseaux  d'un  même  côté  s'entrè- 
rent souvent  et  on  peut  voir  un  des  troncs  les  plus  internes  aller  aboutir  au 
lus  externe  des  ganglions  inguinaux  supérieurs  (voy.  fîg.  581). 
Kn  piquant  au  niveau  même  de  l'ombilic,  on  n'injecte  pour  ainsi  dire  jamais 
vaisseau  allant  se  terminer  dans  les  ganglions  axillaires.  Pour  injecter  des 
unes  tributaires  de  ces  ganglions,    il  faut   pratiquer  la   piqûre   à  quelque 
i>tance  au-dessus  de  l'ombilic  (Cunéo  et  Marcille). 

-)  Les  lymphatiques  du  noyau  fibreux,  beaucoup  plus  difficiles  à  injecter 
les  précédents,  ont  une  terminaison  absolument  différente.  De  chaque  côté 
aoyau,  on  voit  naître  2    à  .3  troncs  qui  pénètrent  immédiatement  dans 


FiG.  581.  —  Lymphatiques  des  téguments  de  l'ombilic 
(Cunéo  et  Marcille). 

a,  lymphatique  tributaire  des  ganglions  axillaires.  —  b,  réseau 
pré-aponévrotique.  —  c,  tronc  tributaire  des  ganglions  inguinaux. 
d,  ganglion  inguinal   supéro-externe.  —  e,  ganglion  inguinal 
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la  gaine  des  droits  et  vont  s'accoler  au  tronc  de  l'artère  épigastrique  intra- 
musculaire à  ce  niveau.  Plus  bas,  ils  se  placent  sur  l'artère  elle-même  entre  le 
muscle  et  l'aponévrose  postérieure,  puis  apparaissent  au  niveau  des  arcades  de 
Douglas.  Ils  se  réunissent  là  aux  lymphatiques  nés  des  aponévroses  qui  forment 
la  paroi  postérieure  de  la  gaine  des  droits. 

3)  Les  lymphatiques  du  contour  aponévrotique  de  l'anneau  se  distingue! i( 
en  antérieurs  ei  postérieurs. 

Les  lymphatiques  antérieurs  (voy.  fig.  o81,  a)  naissent  d'un  réseau  extrê- 
mement délié,  appliqué  tout  autour  de  l'ombilic  sur  la  face  antérieure  de  la 


FiG.  582.  —  Lymphatiques  de  l'ombilic  (vue  postérieure),  (Cunéo  et  Marcilh^). 

o,  réseau  rétro-aponévrotique.  —  6,  tronc  satellite  d'une  artère  lombaire.  —  c,  ganglion  de  la  chaîne  ■  j^p 
trique.  —  d,  e,  ganglion  rétro-crural  interne.  —  f,  ganglion  rétro-crural  externe.  —  g,  troncs  satellites  de  1 
tère  épigastrique.  —  g,  tronc  satellite  de  la  veine  ombilicale  —  i,  nodules  ganglionnaires  siis-ombilicaux. 
Le  ganglion  infra-ombilical  n'est  pas  désigné  par  un  tiret 


gaine  aponévrotique  des  droits.  Ils  aboutissent  à  deux  ordres  de  collecteurs.  L 
uns  perforent  le  feuillet  aponévrotique,  pénètrent  dans  la  gaine  du  droit  et  voi 
s'unir  aux  lymphatiques  émanés  du  noyau  fibreux.  Les  autres  se  dirigent  ( 
dehors,  perforent  le  grand  et  le  petit  oblique  et  vont  se  confondre  aveed 
troncs  homologues  issus  de  l'aponévrose  postérieure  et  dont  nous  indiqueroi 
dans  un  instant  le  mode  de  terminaison. 

Les  lymphatiques  postérieurs  (fig.  382)  naissent  d'un  réseau  péri-ombilu' 
placé  sur  la  face  postérieure  de  la  gaine  des  droits.  De  ce  réseau  partent  de'î 
ordres  de  troncs.  Les  uns  se  portent  en  dehors,  perforent  le  transverse  et  se, 
gagent  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale.  Unis  aux  lymphatiques  hom 
logues,  émanés  de  l'aponévrose  antérieure,  ils  se  rendent  soit  au  ganglion  rétri 
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crural  externe  (voy.  p.  1173),  en  suivant  le  trajet  de  l'artère  circonflexe  iliaque, 
soit  à  un  ganglion  juxta-aortique,  en  accompagnant  une  artère  lombaire.  — 
Les  autres  se  portent  en  bas,  s'unissent  aux  vaisseaux  émanés  du  noyau 
fibreux  et.  plus  ou  moins  accolés  à  l'artère  épigastrique,  se  terminent  dans  deux 
ganglions  iliaques  externes  placés  immédiatement  en  arrière  de  l'arcade  cru- 
rale :  le  ganglion  rétro-crural  externe  et  le  ganglion  rétro-crural  interne  (a  et 
h,  fig.  582)  (voy.  p.  1173). 

Sur  le  trajet  de  ces  troncs  lymphatiques  et  au  niveau  de  leur  tiers  inférieur 
on  rencontre  3  à  6  ganglions  peu  volumineux  mais  à  peu  près  constants. 
(>e  sont  les  ganglions  de  la  chaîne  épigastrique  (ganglions  épigastriques  infé- 
rieurs, Gerota)  que  nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  signaler  (voy.  p.  1176). 

Dans  quelques  cas,  on  peut  rencontrer  un  petit  ganglion  dans  le  tissu  cellu- 
laire suus-péritonéal  rétro-ombilical.  Gerota,  qui  a  le  premier  signalé  l'existence 
ie  ce  ganglion,  l'a  rencontré  2  fois  sur  10  sujets.  Ce  ganglion  est  ordinai- 
rement de  2  à  4  centimètres  de  l'ombilic  et  presque  toujours  un  peu  latéral.  Il 
présente  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  pathologique,  car  il  peut  être  le 
point  de  départ  de  certaines  suppurations  de  la  région  répondant  au  type  cli- 

aique  décrit  sous  le  nom  de  phlegmon  de  Heurtaux  (Cunéo  et  Marcille). 
» 

Sur  un  nouveau-né  Cunéo  et  Marcille  ont  rencontré  deux  petits  ganglions  placés  aii- 
s  do  l'ombilic  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  (voy.  flg.  582).  Ces  ganglions  réce- 
nt des  lymphatiques  émanés  de  la  portion  supra-ombilicale  du  réseau  appliqué  sur  le 
leuillet  postérieur  de  la  gaine  des  droits. 

Ajoutons  enfin  que  les  lymphatiques  de  l'ombilic  communiquent  avec  ceux  de  la  vessie 
p.-ir  des  réseaux  qui  entourent  l'ouraque  et  avec  ceux  du  foie  par  des  vaisseaux  très  grêles 
r.ourant  le  long  de  l'artère  ombilicale.  Ces  communications  permettent  de  comprendre  la 
l)iithogénie  de  certains  cas  de  cancers  secondaires  de  l'ombilic. 

Bibliogr.  —  Sappey,  loc.  cit.,  p.  50.  —  Gerota.  Ueber  die  Lymphgefasse  und  die  Lymph- 
ilriisen  der  llarnblase.  Anat.  Anz-.,  1890,  XII,  p.  89.  —  Cunéo  et  Marcille.  Note  sur  les 
ilvmphaliques  de  rombilic.  Soc.  anat.,  nov.  1901. 

II.  —  LYMPHATIQUES  DES  ORGANES  GÉNITAUX  EXTERNES 

Nous  étudierons  successivement  les  lymphatiques  des  organes  génitaux 
externes  chez  l'homme  et  chez  la  femme.  Comme  nous  le  verrons,  ces  vais- 
seaux présentent  d'ailleurs  une  disposition   sensiblement  identique   dans  les 

l"'iix  sexes. 

a)  Chez  rhomme. 

Lymphatiques  du  scrotum.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques  du  scrotum 
naissent  d'un  réseau  d'une  richesse  extrême.  Aussi  l'injection  de  ces  vaisseaux 
'st-elle  très  facile,  au  moins  chez  l'enfant.  Chez  l'adulte,  la  fragilité  des  mailles 
lu  réseau  rend  l'injection  plus  délicate,  surtout  lorsqu'on  se  sert  du  mercure, 
le  réseau  couvre  toute  l'étendue  du  scrotum.  Mais  il  est  tout  particulièrement 
>erré  au  niveau  du  raphé  et  c'est  là  qu'on  l'injecte  avec  le  plus  de  facilité.  C'est 
vu  voisinage  du  raphé  qu'apparaissent  les  troncs  collecteurs  qui  recueillent 
nsuite  chemin  faisant  les  ramuscules  émanés  dès  parties  latérales  du  réseau 
crotal.  Le  nombre  de  ces  troncs  est  de  10  à  15  de  chaque  côté.  On  peut  les 
listinguer  en  supérieurs  et  inférieurs. 

o)  Les  troncs  supérieurs  (troncs  médians,  Sappey)  naissent  de  la  portion 
lu  raphé  qui  fait  suite  au  raphé  pénien.  Ils  se  portent  d'abord  verticalement 
"'  liaut,   j)uis,   arrivés  au  niveau  de  la  racine  de  la  verge,  ils  se  recourbent 
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brusquement  en  dehors.  Ils  marchent  alors  parallèlement  aux  collecleur; 
péniens,  croisent  le  cordon  et  se  terminent  dans  le  groupe  supéro-interne  de; 
ganglions  inguinaux  superficiels.  (Sur  la  nomenclature  de  ces  ganglions,  voy, 
p.  1161.) 

b)  Les  troncs  inférieurs    (troncs  latéraux  de  Sappey)  naissent  du    raph^ 


LEVEILLC.  DGt 


VEUtlOBCKCIt.SC 


FiG.583.  —  Ganglions  du  pli  de  l'aine;  vaisseaux  lymphatiques  qui  s'y  rendent  et  qui  en  ]);ni<'ii 
(Figure  tirée  de  l'atlas  de  Sappey.) 

1,  1.  Les  deux  ganglions  les  plus  inférieurs  du  pli  de  l'aine,  remarquables  l'un  et  l'autre  par  leur  volume. 
2.  Ganglion  inguinal  inféro-externe.  —  3,  3.  Ganglions  inguinaux  internes,  auxquels  se  rendent  les  vaisseaux 
iscrotum,  du  périnée,  de  la  région  anale  et  de  la  partie  supéro-interne  des  téguments  de  la  cuisse.  —  '».  G 
glion  inguinal  supérieur  et  interne;  il  reçoit  les  vaisseaux  provenant  du  canal  de  l'urètre,  de  la  surface  du  gl.ii 
et  des  téguments  de  la  verge.  —  5,  5.  Ganglions  inguinaux  supéro-internes  et  externes;  à  ces  ganglions, 
nombre  de  trois  ou  quatre,  se  rendent  les  vaisseaux  de  la  portion  sous-ombilicale  de  l'abdomen.  —  6,  6.  Vu 
seaux  lymphatiques  de  la  portion  antéro-interne  de  la  cuisse.  —  7,  7.  Vaisseaux  de  la  partie  externe  de  la  cui>- 
—  8,  8.  Vaisseaux  de  la  région  fessière.  —  9,  9.  Vaisseaux  de  la  région  lombaire.  —  10,  10,  10.  Vaisseaux  de 
partie  sous-ombilicale  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  —  11,  11.  Vaisseaux  lymphatiques  du  scrotum.  —  f 
Vaisseaux  lymphatiques  du  prépuce. —  13,  13.  Vaisseaux  lymphatiques  des  téguments  du  pénis.  —  14.  Tpn 
lymphatique  qui  contourne  la  couronne  du  gland.  —  15.  Tronc  médian  qui  lait  suite  au  précédent.  —  i(i.  Ombili 

au-dessous  et  en  arrière  des  précédents.  Ils  se  portent  en  haut  et  en  dehoi 
vers  les  parties  latérales  du  scrotum  ;  ils  suivent  alors  le  sillon  cruro-scrotal 
puis  l'abandonnent  brusquement  pour  se  porter  directement  en  dehors  et  s 
terminer  dans  les  groupes  ganglionnaires  inféro-externe  et  inféro-interne. 

Les  collecteurs  du  réseau  scrotal  s'anastomosent  fréquemment  avec  If 
collecteurs  péniens,  périnéaux  et  avec  les  troncs  qui  émanent  de  la  parti 
supéro-interne  de  la  peau  de  la  cuisse. 
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__  emphatiques  de  la  verge.  —  I  es  lymphatiques  de  la  verge  compren- 
rtênt  :  l^les  lymphatiques  des  enveloppes  cutanées  du  pénis;  2"  les  lympha- 
tiques du  gland  ;  3"  les  lymphatiques  de  l'urètre  pénien  ;  4"  les  lymphatiques 
des  organes  érectiles.  —  Ces  derniers  sont  encore  mal  connus;  leurs  collec- 
teurs se  confondent  d'ailleurs  vraisemblablement  avec  ceux  de  l'urètre  pénien. 
Quant  à  ces  derniers,  nous  les  étudierons  plus  loin  avec  les  lymphatiques  des 
autres  portions  de  l'urètre  (voy.  p.  1209).  Nous  n'aurons  donc  à  nous  occuper 
ici  que  des  lymphatiques  cutanés  et  des  lymphatiques  du  gland. 

1»  Lymphatiques  cutaxks.  —  Les  lymphatiques  cutanés  peuvent  être  répartis 
en  deux  groupes  :  les  lymphatiques  du  fourreau  de  la  verge  et  les  lymphatiques 
du  prépuce. 

)  Les  lymphatiques  du  fourreau  de  la  verge  sont  assez  nombreux,  mais 
(.i  une  injection  difficile.  Ils  forment  un  réseau  à  mailles  assez  régulières  qui  se 
continue  en  avant  avec  le  réseau  du  prépuce.  Au  niveau  du  raphé,  les  mailles 
deviennent  plus  fines  et  plus  serrées. 

C'est  là  aussi  qu'apparaissent  les  collecteurs.  Ceux-ci,  au  nombre  de  4  ou  a 
de  chaque  côté,  sont  d'autant  plus  longs  que  leur  origine  est  plus  antérieure. 
Us  contournent  les  faces  latérales  de  la  verge  et  se  placent  sur  sa  face  dorsale  ; 
ils  cheminent  alors  directement  d'avant  en  arrière  jusqu'à  la  racine  de  l'or- 
gane ;  là  ils  se  recourbent  brusquement  et  se  portent  en  dehors  vers  les  gan- 
glions inguinaux. 

b)  Les  lymphatiques  du  prépuce  naissent  d'un  réseau  très  fin  qui  suit  dans 
sa  plicature  la  peau  du  repli  préputial.  Les  lymphatiques  du  segment  superfi- 
ciel sont  plus  développés  que  ceux  de  son  segment  profond  ou  réfléchi.  Au 
niveau  de  la  portion  balanique  du  prépuce,  le  réseau  se  continue  avec  le  réseau 
lymphatique  du  gland. 

Les  troncules  émanés  de  ce  réseau  aboutissent  soit  à  un  collecteur  unique 
médian,  soit  à  deux  collecteurs  juxta-médians,  soit  à  des  collecteurs  multiples. 
Contrairement  à  Sappey,  Bruhns  regarde  cette  dernière  disposition  comme 
étant  la  règle.  Quel  que  soit  d'ailleurs  leur  nombre,  ces  vaisseaux  cheminent 
sur  le  milieu  de  la  face  dorsale  de  la  verge  à  côté  de  la  veine  dorsale  superfi- 
cielle. Ils  échangent  entre  eux  des  anastomoses  plus  ou  moins  développées 
suivant  les  sujets.  Mais  ils  sont  surtout  remarquables  par  leurs  flexuosités,  sur 
lesquelles  a  insisté  Gérard  Marchant,  et  qui  sont  en  rapport  avec  les  variations  du 
volume  du  pénis.  Lorsqu'il  existe  plusieurs  troncs,  ils  se  séparent  en  deux  groupes 
au  niveau  de  la  racine  de  la  verge.  Lorsqu'il  n'y  a  qu'un  tronc  unique,  il  se  divise 
ordinairement  en  deux  branches  secondaires,  souvent  inégales  en  volume.  On 
peut  même  voir  ce  tronc  rester  indivis  et  aller  aboutir  aux  ganglions  inguinaux 
d'un  seul  côté. 

Quel  que  soit  leur  point  de  départ  (fourreau  ou  prépuce),  les  lymphatiques 
cutanés  se  portent  vers  les  ganglions  inguinaux  en  cheminant  immédiatement 
au-dessous  des  téguments.  Ils  se  terminent  pour  la  plupart  dans  les  lympha- 
tiques du  groupe  supéro-interne.  Mais  ils  peuvent  également  aboutir  aux 
autres  groupes  ganglionnaires  de  la  région  (voy.  p.  1164  et  fig.  o83). 

Dans  les  cas  de  lésion  néoplasique  des  téguments  de  la  verge,  il  faut  donc 
considérer  comme  suspects  tous  les  ganglions  inguinaux  superficiels.  De  plus, 
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en  raison  de  l'enlre-croisement  ou  de  la  bifurcation  des  collecteurs,  il  y  a  le? 
plus  grandes  chances  pour  qu'une  lésion  même  franchement  unilatérale 
retentisse  sur  les  ganglions  du  côté  opposé. 

2  Lymphatiques  du  gland.  —  Les  lymphatiques  du  gland  naissent  d'un 
réseau  à  mailles  très  fines,  parfaitement  décrit  par  Sappey.  Ce  réseau  se  continue 
d'une  part  avec  le  réseau  du  prépuce  et  avec  celui  de  l'urètre  balanique.  De 
ce  réseau  émergent  une  série  de  petits  collecteurs.  «  La  direction  de  ceux-ci  esi 


FiG.  584.  —  Lymphatiques  du  gland  (nouveau-né),  (Cunéo  et  Marcille). 

a,  g.'inglion  latéro-aortique.  —  6,  ganglion  du  promontoire.  —  c,  ganglion  iliai(ue  externe  (chaîne  inti n; 
d,  ganglion  rétro-crural  interne.  —  e,  nodule  ganglionnaire  placé  dès  l'entrée  du  canal  inguinal.  —  f,  uûdi 
ganglionnaire  pré.symphysien.  —  g,  collecteurs  du  réseau  balanique.  —  h,  réseau  balanique.  —  i,  ganglion  • 
promontoire.  —  j,  ganglion  iliaque  externe  (chaîne  moyenne).  —  k,  ganglion  rétro-crural  externe.  —  l,  coll- 
leurs  cruraux  du  gland. 

remarquable  :  tous  se  portent  d'avant  en  arrière  vers  le  frein  de  la  verge  qu 
représente  constamment  leur  centre  de  convergence.  A  droite  et  à  gauclu 
de  ce  frein,  ils  reçoivent  2  ou  3  troncs  provenant  de  la  muqueuse  urétralo 
puis  se  réfléchissent,  se  placent  alors  en  arrière  de  la  couronne  du  gland  qu'il 
contournent  et  remontent  jusqu'à  sa  partie  médiane  où  ceux  d'un  cùl 
s'unissent  à  ceux  du  côté  opposé.  »  (Sappey.)  D'après  Sappey,  ils  se  fusionm 
raient  en  un  tronc  unique  qui  irait  aboutir  aux  ganglions  inguinaux  superli 
ciels.  Les  recherches  de  Kûttner,  de  Bruhns,  de  Cunéo  et  Marcille  n'ont  p.; 
confirmé  la  description  de  Sappey.  Les  lymphatiques  du  gland  aboutissent,  ei 
effet,  d'après  ces  auteurs,  à  des  collecteurs  multiples,  dont  le  nombre  varii 
de  2  à  4. 
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es  vaisseaux  cheminent  parallèlement  à  la  veine  dorsale  profonde  du  pénis  ; 
"tÎs  sont  donc  sous-aponévrotiques.  Ils  arrivent  ainsi  jusqu'à  la  racine  de  la 
verge,  devant  la  symphyse.  A  ce  niveau,  ils  échangent  quelques  anastomoses, 
formant  ainsi  une  sorte  de  plexus  présymphysien  à  mailles  très  larges.  On 
peut  trouver  en  ce  point  de  petits  ganglions  qui  appartiennent  au  groupe  des 
nodules  ganglionnaires  interrupteurs  (voy.  p.  H38)  et  que  nous  désignerons 
sous  le  nom  de  nodules  ganglionnaires  présymphysiens  (voy.  fig.  584). 

De  ce  plexus  présymphysien  partent  plusieurs  collecteurs  qui  suivent  un 
trajet  différent.  Les  uns  se  portent  vers  le  canal  crural  (voie  crurale),  les 
autres  s'engagent  dans  le  canal  inguinal  (voie  inguinale). 

a)  Les  tronc--<  cruraux  dont  le  nombre  varie  de  3  à4  se  portent  transversale- 
ment en  dehors  en  cheminant  au-dessous  de  l'aponévrose  fémorale,  en  avant 
du  pectine.  D'abord  groupés  en  un  seul  faisceau,  ils  divergent  bientôt  dans  le 
sens  vertical.  Le  plus  inférieur  d'entre  eux  se  termine  dans  un  ganglion 
inguinal  profond,  logé  dans  le  canal  crural,  en  dedans  de  la  veine  fémorale. 
Le  tronc  sus-jacent  se  termine  dans  le  ganglion  de  Cloquet;  le  troisième  fran- 
chit l'anneau  crural,  pénètre  dans  le  bassin  et  se  jette  dans  le  ganglion  rétro- 
crural  interne  (voy.  TopoGRAPuno  des  g.  pelviens,  p.  1172). 

En  somme,  ils  aboutissent  tous  à  une  série  de  ganglions  superposés  dans  le 
sens  vertical,  longeant  la  veine  fémorale  d'abord,  la  veine  iliaque  externe 
ensuite.  Cette  voie  est  donc  mi-fériiorale,  mi-pelvienne. 

b)  La  voie  inguinale  ne  comprend  généralement  qu'un  seul  tronc.  Celui-ci 
s*engage  dans  le  canal  inguinal  en  cheminant  au-dessous  du  cordon  qu'il  faut 
soulever  pour  apercevoir  ce  collecteur.  Il  peut  présenter  sur  son  trajet  un  petit 
nodule  ganglionnaire  interrupteur,  généralement  placé  à  l'entrée  du  canal 
inguinal.  Ce  tronc  se  termine  dans  le   ganglion  rétro-crural  externe. 

Bruhns  affirme  que  certains  des  collecteurs  émanés  du  gland  aboutissent  aux  ganglions 
inguinaux  superficiels.  Nous  n'admettons  cette  terminaison  qu'à  titre  d'anomalie  et  nous 
pensons  que,  lorsqu'en  piquant  le  gland,  on  injecte  les  ganglions  inguinaux  superficiels, 
c'est  que  l'injection  a  pénétré  dans  le  réseau  du  prépuce.  ' 

Kuttner  a  vu  un  tronc  s'accoler  aux  gros  vaisseaux  et  remonter  au-dessous  d'eux  jus- 
qu'à un  ganglion  placé  au  niveau  du  point  où  l'uretère  pénètre  dans  l'excavation  pelvienne. 
Il  s'agit  là  d'une  disposition  très  rare.  —  Kuttner  décrit  également  un  tronc  qui,  émané 
du  réseau  présymphysien,  passerait  entre  les  droits  et  irait  se  terminer  dans  un  ganglion 
hypogastrique  (?)  et  dans  un  ganglion  placé  un  peu  en  dedans  des  vaisseaux  épigastriques. 
Nous  pensons  qu'il  s'agit  là  encore  d'une  anomalie. 

On  pourrait  s'attendre  à  priori  à  trouver  des  collecteurs  s'accolant  à  l'artère  dorsale  de 
la  verge  et  suivant  ensuite  la  honteuse.  Ces  vaisseaux  existent,  mais  ne  viennent  pas  du 
gland.  D'après  Cunéo  et  Marcille,  ils  proviendraient  exclusivement  de  l'urètre. 

Bibliogr.  —  M.\scagni,  loc.  cit.,  p.  38  et  tab.  XI.  —  S.\ppey,  loc.  cit.,  p.  Si  et  pi.  VII. 
—  KiiTT.NKH.  Zur  Verbreitung  und  Prognose  des  Peniscarcinoms,  Arch.  /'.  klin.  Chir.,  1899, 
LlX,  l,p.  180.  —  Burii.NS.  Ueber  die  Lymphgefàsse  der  ausseren  munnlichen  (Jenitalien  und 
die  Zuflusse  der  Leistendrûsen.  Ardu  f.  Anat.  u.  Phys.,  An.  Abth.,  1900,  p.  281.  —  Cunéo 
et  Marcille,  Note  sur  les  lymphatiques  du  gland.  Bull.  Soc.  anat.,  décembre  1901. 

b]  Chez  la  femme. 

Lymphatiques  de  la  vulve.  —  Les  lymphatiques  de  la  vulve  naissent 
d'un  réseau  dont  les  mailles  extrêmement  serrées  se  superposent  en  plusieurs 
plans.  «  Ce  réseau  recouvre  la  fourchette,  le  méat  urinaire,  le  vestibule,  le 
clitoris,  les  petites  lèvres  et  la  face  interne  des  grandes  lèvres,  il  est  si  délié  et 
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si  serré  sur  toutes  ces  parties  qu'il  se  présente  au  premier  coup  d'œil,  lorsqu'il 
a  été  bien  injecté,  sous  le  simple  aspect  d'une  teinte  gris  cendré  ;  il  faut  faire 
appel  à  la  loupe  pour  distinguer  les  innombrables  filaments  argentés  qui  le 
composent.  Sur  la  face  externe  des  grandes  lèvres,  le  réseau,  composé  de  ramus- 
cules  et  de  rameaux  plus  gros,  devient  assez  distinct  pour  être  reconnu  à 
l'œil  nu.  »  (Sappey.) 

De  la  périphérie  de  ce  réseau  d'origine  partent  les  troncs  collecteurs.  La 
direction  de  ces  troncs  varie  suivant  le  point  au  niveau  duquel  ils  prennent 
naissance.  Ceux  qui  viennent  du  tiers  antérieur  de  la  vulve,  se  portent  direc- 


FiG.  585.  —  Lymphatiques  du  clitoris  (Cunéo  et  Marcille). 

a,  ganglion  juxta-aortique  droit.  —  b,  ganglion  de  Cloqiiet.  —  c,  ganglion  inguinal  profond.  —  d,  ganglion 
iliaque  primitif  (gr.  externe).  —  e,  ganglion  iliaque  e.xterne  (chaîne  externe).  —  g,  voie  lymphatique  inguinale 
du  clitoris. 


tement  en  haut  et  en  avant  vers  le  mont  de  Vénus;  là,  ils  se  recourbent 
brusquement  et  se  portent  transversalement  vers  les  ganglions  inguinaux 
superficiels.  Les  troncs  émanés  des  deux  tiers  postérieurs  se  dirigent  en  haut  et 
en  dehors  et  gagnent  directement  leurs  ganglions  terminaux. 

La  plupart  des  lymphatiques  de  la  vulve  se  terminent  dans  les  ganglions  du 
groupe  supéro-interne.  Quelques-uns  d'entre  eux  peuvent  aboutir  au  groupe 
inféro-in terne.  Il  est  même  possible,  quoique  beaucoup  plus  rare,  de  voir  certains 
de  ces  vaisseaux  atteindre  un  ganglion  de  l'un  des  deux  groupes  externes. 
Comme  on  le  voit,  les  lymphatiques  vulvaires  sont  loin  d'appartenir  à  un 
groupe  ganglionnaire  bien  déterminé. 

En  injectant  une  des  moitiés  de  la  vulve,  on  voit  souvent  la  masse  atteindre 
les  ganglions  du  côté  opposé.  L'injection  de  ces  ganglions  peut  se  faire  par  un 
double  mécanisme.  Tantôt  elle  s'opère  par  suite  de  la  continuité  du  réseau 
d'origine  des  deux  moitiés  de  la  vulve  au  niveau  de  la  ligne  médiane,  tantôt 
elle  est  due  à  ce  que  certains  collecteurs  franchissent  la  ligne  médiane  et  vont 
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aboutir  à  la  région  inguinale  du  côté  opposé.  Dans  tous  les  cas,  lorsqu'on  se 
trouve  en  présence  d'un  épithélioma  de  la  vulve,  on  doit  considérer  comme 
suspects  les  ganglions  inguinaux  des  deux  côtés. 

Lymphatiques  du  clitoris.  —  Les  lymphatiques  du  clitoris  méritent  une 
mention  spéciale.  En  effet,  si  les  lymphatiques  du  capuchon  clitoridien  se 
rendent  aux  ganglions  inguinaux  superficiels,  comme  les  autres  lymphatiques 
de  la  vulve,  il  n'en  est  pas  de  même  des  lymphatiques  du  gland  du  clitoris. 
Ceux-ci,  passés  sous  silence  par  les  classiques,  ont  été  bien  étudiés  récemment 
par  Marcille  et  l'un  de  nous.  Leur  disposition  générale  est  d'ailleurs  identique 
à  celle  des  lymphatiques  du  gland  chez  l'homme;  aussi  nous  contenterons- 
nous  de  l'indiquer  en  quelques  mots. 

Comme  chez  l'homme,  le  réseau  d'origine  donne  naissance  à  plusieurs 
collecteurs  qui  cheminent  sur  la  face  dorsale  du  clitoris  et  arrivent  devant  la 
symphyse  ;  ils  s'anastomosent  en  ce  point  et  forment  un  réseau  présymphysien 
dans  lequel  on  peut  voir  de  petits  ganglions  (voy.  fig.  585).  De  ce  plexus  par 
tant  deux  ordres  de  collecteurs.  —  a)  L'un  de  ces  vaisseaux  s'engage  dans  le 
canal  inguinal  et  se  termine  dans  le  ganglion  rétro-crural  externe.  Ce  vaisseau, 
ordinairement  placé  au-dessous  du  ligament  rond,  peut  présenter  sur  son  trajet 
un  petit  nodule  ganglionnaire  interrupteur.  —  b)  D'autres  troncs  se  portent 
vers  le  canal  crural  et  se  terminent  dans  un  ganglion  inguinal  profond,  dans 
le  ganglion  de  Cloquet  et  dans  le  ganglion  rétro-crural  interne. 

Bibliographie.  —  Sappey,  loc.  cit.,  p.  54  et  pi.  VIII,  flg.  1,  2,  3.  —  Bruhns.  Ueber  die 
Lymphgefjisse  der  weibl.  Genitalien,  etc.  Arch.  f.  Anat.  u.  Pliys.,  Anat.  Abth.,  1898,  p.  59. 
—  GUiNÉo  et  Marcille.  Note  sur  les  lymphatiques  du  clitoris.  Bull.  Soc.  anat.,  novembre  1901, 

m.  —  LYMPHATIQUES  DES  ORGANES  GÉNITAUX  INTERNES 

Nous  les  envisagerons  successivement  chez  l'homme  et  chez  la  femme. 

'().  Chez  l'homme. 

Lymphatiques  du  testicule.  —  Les  lymphatiques  du  testicule,  dont  le 
mode  d'origine  sera  étudié  plus  loin  (voy.  t.  V,  p.  269),  s'unissent  aux  lympha- 
tiques de  l'épididyme  et  du  feuillet  viscéral  de  la  vaginale  et  montent  vers  la 
région  lombaire  le  long  du  cordon  spermatique. 

Ils  sont  ordinairement  plus  superficiels  que  les  vaisseaux  sanguins  contre 
lesquels  ils  sont  immédiatement  appliqués.  Leur  nombre  varie  sur  nos  pièces 
de  4  à  8.  Il  m'a  semblé  que  ce  nombre,  loin  de  se  réduire  au  cours  du  trajet  de 
ces  vaisseaux,  augmentait  au  contraire  par  dédoublement  de  certains  d'entre 
eux. 

Arrivés  dans  la  région  lombaire,  ces  troncs  abandonnent  les  vaisseaux  sper- 
matiques  et  se  portent  vers  leurs  ganglions  terminaux,  soit  en  décrivant  une 
courbe  assez  régulière,  soit  en  se  coudant  brusquement  à  angle  droit  ou  même 
aigu. 

Les  troncs  venus  du  testicule  droit  se  terminent  dans  les  ganglions  juxta- 
aortiques  droits.  Constamment  le  plus  inférieur  de  ces  ganglions,  situé  immé- 
diatement au-dessus  de  la  bifurcation  de  la  veine  cave,  reçoit  un  ou  deux  troncs 
afférents.  Dans  un  tiers  des- cas,  un  ou  deux  de  ces  lymphatiques  vont  se  jeter 
dans  un  des  ganglions  pré-aortiques. 
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Les  troncs  du  côté  gauche  vont  se  jeter  dans  les  trois  ou  quatre  ganglions  du 
groupe  juxta-aortique  gauche  qui  s'étagent  en-dessous  des  vaisseaux  rénaux. 
Mais  là  encore  on  peut  voir  parfois  certains  lymphatiques  ne  pas  s'arrêter  dans 
les  ganglions  de  ce  groupe  et  atteindre  directement  les  ganglions  pré-aortiques. 

Most  fait  remarquer  que  les  ganglions  qui  reçoivent  les  lymphatiques  du 
testicule  gauche   sont  placés  sur  un  plan  un  peu  plus  élevé  que   ceux  qui 


Gang-lions  terminaux  des  lymphatiques  du  testicule  (nouveau-né). 


1.  Capsule  surrénale  gauche.  —  2.  Veine  spermatique  gauche.  —  3.  Ganglion  juxta-aortique  gauche.  — 
4.  Mésentérique  supérieur.  —  5.  Veine  ombilicale.  — ■  6.  Rectum.  —  7.  Artère  diaphragmatique  inlerieure.  — 
8.  Artère  mésentérique  supérieure.  —  9.  Ganglion  juxta-aortique  droit.  • —  10.  Uretère.  —  11.  Ganglion  postérieur 
<ie  la  chaîne  moyenne  du  groupe  iliaque  externe. 


reçoivent  les  troncs  émanés  du  testicule  droit.  Dans  un  tiers  des  cas  cependant 
ces  deux  groupes  ganglionnaires  sont  placés  sensiblement  au  même  niveau. 

Zeissl  et  Horowitz  ont  décrit  comme  constant  un  vaisseau  qu'ils  obtenaient  en  piquant 
la  face  interne  du  testicule;  ce  vaisseau,  d'abord  satellite  du  canal  déférent,  l'abandonnai! 
ensuite  pour  aller  se  jeter  dans  un  des  ganglions  de  la  chaîne  iliaque  externe.  Ce  vaisseau 
n'est  pas  signalé  dans  les  classiques.  Most  n'a  pu  l'injecter  chez  l'homme  et  n'a  réussi  à  K' 
mettre  en  évidence  que  chez  le  rat  et  le  chien.  L'un  de  nous  l'a  injecté  sur  plusieurs  sujet-^ 
ot  l'a  vu  aboutir  à  un  ganglion  placé  sur  la  veine  iliaque  externe  immédiatement  en  avant 
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du  point  où  cette  veine  est  croisée  par  l'uretère.  Il  s'agit  donc  là  vraisemblablement  d'une 
disposition  constante;  mais  il  faut  reconnaître  avec  Most  que  ce  vaisseau  est  assez  difficile 
à  injecter. 

Sur  un  fœtus  à  terme,  l'un  de  nous  a  constaté  l'existence  de  trois  petits  ganglions  placés 
sur  le  trajet  des  lymphatiques  du  testicule,  au  cours  de  leur  passage  dans  la  fosse  iliaque. 
Cette  disposition  doit  être  assez  rare,  puisqu'elle  n'est  point  signalée  dans  la  littérature  ana- 
tomique  et  que  nous  ne  l'avons  rencontrée  qu'une  fois  sur  les  18  sujets  que  nous  avons 
examinés. 

Bibliographie.  —  Pour  les  indications  concernant  l'origine  des  vaisseaux,  voy.  t.  V,  p.  270 
et  Regaud,  Th.  de  Lyon,  1897.  —  Gehster.  Ueber  die  Lymphagefiisse  des  Hodens.  Zeitsch.  f. 
Anat.  u.  Entivickelung.,  t.  II,  1876.  —  Zeisslu.  IIorowitz.  Wiener  kliniscke  Wochenschr., 
1890,  p.  388  et  Wiener  medirAnische  Presse,  XXXVllI,  p.  761.  —  Most.  Ueber  maligne 
Hodentumoren  u.  ihre  Metastasen.  Virchoro's  Arch.,  1898,  GLIV,  p.  138.  —  Most.  Ueber 
die  Lympligefàsse  u.  Lymphdriisen  des  Hodens.  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.,  Anat.  Abth.,  1890, 
p.  113,  av.  1  flg,  —  CuNÉo.  Note  sur  les  lymphatiques  du  testicule,  Bull.  Soc.  anal., 
■ier  1901. 
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lymphatiques  du  canal  déférent.  —  On  peut  admettre  que  les  lympha- 
tiques du  canal  déférent  naissent  de  deux  réseaux  dont  l'un  est  annexé  à  la 
tunique  muqueuse,  l'autre  à  la  tunique  musculaire.  Mais  on  n'a  pas  réussi 
jusqu'à  présent  à  injecter  le  réseau  muqueux.  Les  lymphatiques  du  canal  défé- 
rent présentent  d'ailleurs  une  remarquable  ténuité,  surtout  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  ce  conduit  (Sappey).  —  Les  collecteurs  se  rendent  au  gan- 
glion rétro-crural  externe  et  au  ganglion  postérieur  de  la  chaîne  moyenne  des 
ganglions  iliaques  externes. 

Lymphatiques  des  vésicules  séminales.  —  Les  lymphatiques  des  vési- 
cules séminales  sont  beaucoup  plus  faciles  à  injecter  et  beaucoup  mieux 
connus.  Ils  naissent  de  deux  réseaux,  l'un  muqueux,  l'autre  musculaire. 

Les  troncs  émanés  de  ce  réseau  s'anastomosent  à  la  surface  des  vésicules  et 
constituent  ainsi  un  troisième  réseau  dont  émanent  les  collecteurs.  Bien  qu(; 
nos  recherches  ne  soient  pas  assez  nombreuses  pour  que  nous  puissions  fixer 
avec  certitude  le  trajet  de  ces  collecteurs,  nous  admettrions  volontiers  comme 
normale  l'existence  de  deux  vaisseaux  dont  l'un  irait  au  ganglion  postérieur  de- 
là chaîne  moyenne  des  ganglions  iliaques  externes  et  dont  l'autre  aboutirait  à 
un  ganglion  du  groupe  hypogastrique. 

Les  lymphatiques  des  vésicules  séminales  s'anastomosent  largement  avec 
ceux  de  la  vessie  et  surtout  ceux  de  la  prostate. 

b)  Chez  la  femme. 
Lymphatiques  de  l'ovaire.  —  Les  lymphatiques  de  l'ovaire,  dont  le  mode 
d'origine  sera  étudié  plus  loin  (voy.  t.  V,  p.  370),  sont  remarquables  par  leur 
abondance.  Sur  les  pièces  bien  injectées,  ils  forment,  au  niveau  môme  du  bile, 
uii  plexus  de  la  plus  grande  richesse  dont  les  mailles  très  serrées  ne  laissent 
pas  apercevoir  le  plexus  veineux  sous-jacent.  Peu  à  peu  le  plexus  diminue  de 
volume;  il  se  résume  enfin  en  4,  5  ou  6  troncs  lymphatiques  qui  prennent 
aussitôt  une  direction  ascendante  ;  ces  troncs,  qui  accompagnent  les  vaisseaux 
spermatiques  internes,  cheminent  avec  eux  sous  le  péritoine,  passent  au- 
devant  des  vaisseaux  iliaques  primitifs,  croisent  ensuite  l'uretère  et  vont  se 
terminer  dans  les  ganglions  lombo-aortiques.  Nos  injections  au  mercure  et 
au  Gerota  nous  ont  montré  que  la  disposition  de  leurs  ganglions  terminaux 
était  sensiblement  identique  à  celle  des  ganglions  qui  reçoivent  les  lympha- 
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tiques  testiculaires.  C'est  dire  qu'ils  se  terminent  dans  les  ganglions  latéro- 
aortiques  du  côté  correspondant. 

Dans  ce  trajet  ascendant,  les  lymphatiques  de  l'ovaire  s'unissent  aux  lym- 
phatiques émanés  du  fond  de  l'utérus  et  de  la  trompe  ;  mais  ils  sont  d'abord 
simplement  juxtaposés  à  ces  vaisseaux  et  ce  n'est  qu'au  niveau  de  la  5'-  lom- 
baire qu'ils  commencent  à  échanger  avec  eux  des  anastomoses  (Poirier). 

On  peut  trouver  sur  le  trajet  des  lymphatiques  ovariens  de  petits  nodules 
ganglionnaires  interrupteurs  (Stahr,  Marcille). 

De  rovaii"£  peut  encore  partir  un  vaisseau  qui  se  porte  en  bas  et  un  peu 

en  dehors  et  dans  la  partie 
supérieure  du  ligament 
large  et  va  se  jeter  dans 
un  des  ganglions  de  la 
chaîne  moyenne  du  groupe 
iliaque  interne  (Marcille). 
Rappelons  à  ce  propos  que 
Zeissl  et  Horowitz,  puis 
l'un  de  nous,  ont  vu  un 
des  lymphatiques  du  testi- 
cule aller  aboutir  à  ce 
même  ganglion. 

Lymphatiques  de  la 
trompe.  —  Nés  des  trois 
tuniques^  de  cet  organe 
(voy.  t.  V,  p.  393),  les 
lymphatiques  de  la  trompe 
s'unissent  à  ceux  du  fond 
de  l'utérus  et  de  l'ovaire  et 
partagent  leur  mode  de 
terminaison  dans  les  deux 
chaînes  latérales  du  groupe 
abdomino-aortique. 

Lymphatiques  de 
r utérus.  —  Comme  ou 
le  verra  plus  loin  (t.  V,  p.  481)  les  lymphatiques  de  l'utérus  naissent  de 
trois  réseaux  capillaires  :  un  réseau  muqueux,  un  réseau  musculaire  et  un 
réseau  séreux.  Les  troncs  émanés  de  ces  trois  réseaux  d'origine  se  rassemblent 
tous  à  la  surface  du  muscle  utérin  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et 
forment  là,  en  s'anastomosant,  un  quatrième  et  dernier  réseau  d'où  partent  les 
troncs  collecteurs. 

Bien  que  les  réseaux  d'origine  du  col  et  du  corps  se  continuent  sans  ligne  de 
démarcation  aucune,  nous  envisagerons  séparément  les  collecteurs  de  ces  deux 
portions  de  l'utérus. 

1)  Collecteurs  du  col.  —  Les  collecteurs  cervicaux  convergent  vers  les  par- 
ties latérales  du  corps  utérin.  Leur  nombre  varie  de  5  à  8  et  non  de  2  à  4 
comme  le  disent  les  classiques.  A  leur  émergence,   ces  troncs,  contournés  et 


a, 
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FiG.  387.  —  Schéma  des  lymphatiques  utérins 
(Cunéo  et  Marcille). 

pédicule  lombaire  du  corps.  —  b,  ganglion  iliaque  externe.  — 
iicule  iliaque  externe  du  corps.  —  d,  pédicule  du  ligament  rond, 
pédicule  hypogastrique  du  col.  —  f,  pédicule  du  promontoire.  — 
inglion  du  promontoire.  —  h,  ganglion  sacré  latéral.  —  î,  ganglion 
gastrique.  —  j,  pédicule  iliaque  externe  du  col. 
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tés  constituent  un  volumineux  peloton  lymphatique,  bien  décrit  en  1800 
par  l'un  de  nous,  et  qu'il  faut  éviter  de  confondre  avec  un  ganglion.  Ce  peloton 
juxta-cervical,  toujours  très  développé  chez  la  femme  enceinte,  fait  par  contre 
I  souvent  défaut  chez  les  nouveau-nés. 

Les  collecteurs  cervicaux  peuvent  être  répartis  en  trois  pédicules. 

a)  Un  premier  pédicule  (pédin/le  iliaque  externe,  pédicule  transversal  ou 


FiG.  588.  —  Lymphatiques  de  l'utérus  (Cunéo  et  Marcille). 

dicule  lombaire  du  corps.  —  6  et  c,  pédicule  iliaque  externe  du  col.  —  d,  pédicule  iliaque  externe  du 
porps.  —  e,  peloton  lymphatique  juxta-cervical.  —  f,  ganglion  du  promontoire.  —  g,  pédicule  du  promontoire 
ilu  col.  —  h,  ganglion  fessier  intra-pelvien.  — i,  ganglions  sacrés  latéraux.  — j,  pédicule  hypogastrique  du  col. 
—  A,  pédicule  sacré  latéral  du  col. 

pré-urétéral)  comprend  2  à  3  troncs  qui  se  portent  d'abord  directement  en 
dehors  en  passant  en  avant  et  au-dessus  de  l'uretère.  Exceptionnellement  l'un 
d'entre  eux  peut  passer  en  arrière  et  au-dessous  de  ce  conduit.  D'abord  satel- 
lites de  l'artère  utérine,  ils  ne  tardent  pas  à  abandonner  ce  vaisseau.  Ils  mon- 
tent alors  sur  la  paroi  latérale  de  l'excavation  pelvienne  en  passant  en  dedans 
ie  l'artère  ombilicale  qu'ils  sont  forcés  d'enjamber  chez  le  fœtus.  Ils  se  termi- 
ttent  dans  les  ganglions  moyen  et  supérieur  de  la  chaîne  moyenne  du  groupe 
Iliaque  externe  (voy.  fig.  oSH). 
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Sur  le  trajet  de  ces  vaisseaux,  au  niveau  du  point  où  ils  croisent  l'uretère, 
on  peut  trouver  anormalement  un  nodule  ganglionnaire  interrupteur.  Lorsque 
ce  nodule  présente  un  volume  assez  considérable,  il  constitue  un  véritable  gan- 
glion juxta- cervical. 

Ganglion  jnxta-cervical.  —  On  a  beaucoup  discuté  sur  l'existence  de  ce  ganglion. 
Cruikshank,  Mascagni  et  plus  près  de  nous  Henle,  Luschka,  Cruveilhier,  n'en  font  aucune 
mention.  C'est  M.  Lucas-Championnière  qui  a  le  premier  signalé  l'existence  d'un  ganglion 
placé  au  voisinage  du  col  utérin.  «  J'ai  vu  souvent,  et  j'ai  fait  dessiner  un  ganglion  situé 
sur  le  côté  et  en  arrière  du  col  utérin.  »  Dans  son  ouvrage  sur  le  système  lymphatique, 
Sappey  nie  l'existence  de  ce  ganglion  et  cependant  dans  une  de  ses  planches  (pi.  XLVI, 
fig.  9),  il  représente  un  ganglion  interposé  sur  le  trajet  des  collecteurs  cervicaux  et  placé  à 
peu  près  à  égale  distance  du  col  et  de  la  paroi  pelvienne. 

L'un  de  nous  a  cherché  ce  ganglion  sur  plus  de  300  sujets  sans  parvenir  à  le  découvrir. 
Par  contre  Bruhns  déclare  l'avoir  rencontré  2  fois  sur  11  sujets  et  plus  récemment  l'un  de 
nous  et  Marcille  l'ont  retrouvé  5  fois  sur  30  utérus  injectés  au  Gerota.  Nous  verrons  d'ail- 
leurs dans  un  instant  qu'on  peut  rencontrer  des  nodules  ganglionnaires  analogues  sur  le 
trajet  des  autres  troncs  émanés  du  col  utérin.  Il  peut  donc  exister  un  ou  plusieurs  nodules 
ganglionnaires  juxta-cervicaux.  Sur  les  sujets  normaux  ces  nodules  sont  toujours  de  petit 
volume  et  présentent  les  caractères  contingents  des  Schalldriise.  Sur  les  pièces  injectées  au 
mercure,  ils  passent  facilement  inaperçus.  L'injection  au  Gerota  les  met  plus  facilement  en 
évidence.  Que  l'un  quelconque  de  ces  nodules  vienne  a  s'hypertrophier  sous  l'influence 
d'un  processus  pathologique,  et  l'opérateur  trouvera  à  côté  du  col  utérin  un  véritable  gan- 
glion. Le  fait  a  été  noté  plusieurs  fois  au  cours  des  hystérectomies  (Reynier). 

b)  Un  deuxième  pédicule  (pédicule  hypogastriqiie)  naît  au  même  niveau 
que  le  précédent,  mais  passe  en  arrière  et  au-dessous  de  l'uretère.  Il  est  formé 
par  un  ou  deux  vaisseaux  qui  se  dirigent  obliquement  en  haut,  en  arrière  et 
en  dehors  et  vont  se  terminer  dans  un  ganglion  du  groupe  hypogastrique.  Ce 
ganglion  est  ordinairement  placé  sur  le  tronc  terminal  antérieur  de  l'hypo- 
gastrique  au  niveau  de  l'origine  de  l'utérine  ou  de  la  vaginale. 

c)  Un  troisième  pédicule  {pédicule  du  promontoire  et  sacré  latéral)  com- 
prend 2  à  3  collecteurs  qui  émanent  de  la  face  postérieure  du  col,  descendent 
d'abord  sur  le  vagin,  puis  se  portent  en  arrière  en  croisant  les  faces  latérales 
du  rectum  et  en  cheminant  en  dedans  des  aponévroses  sacro-recto-génitales. 
Ces  vaisseaux  remontent  ensuite  dans  la  concavité  sacrée.  Les  externes,  plus 
courts,  s'arrêtent  dans  les  ganglions  sacrés  latéraux  ;  les  internes,  plus  longs, 
arrivent  aux  ganglions  du  promontoire. 

Comme  on  le  voit  sur  la  figure  388  et  surtout  sur  le  schéma  587,  tous  les  ' 
lymphatiques  émanés  du  col  décrivent  une  série  de  courbes  concentrique^ 
orientées  dans  des  plans  différents.  Le  pédicule  iliaque  externe,  le  plus  court, 
est  presque  transversal  ;  le  pédicule  hypogastrique,  plus  long,  est  placé  dans 
un  plan  oblique  en  arrière  et  en  dehors  ;  les  pédicules  sacrés  latéraux  et  du 
promontoire,  plus  longs  encore  que  les  précédents,  sont  franchement  sagittau.x. 

Dans  quelques  cas,  les  lymphatiques  qui  vont  aboutir  aux  ganglions  sacrés  latéraux  ne 
décrivent  pas  un  trajet  aussi  long  que  celui  que  nous  venons  d'indiquer.  Ils  coupent  court 
en  cheminant  sous  péritoine  au  niveau  du  bord  libre  du  ligament  utéro-sacré  ou  en  dehors 
de  ces  ligaments. 

Un  lymphatique  du  col  peut  traverser  obliquement  le  ligament  large  et  aller  se  joindre 
aux  vaisseaux  qui  constituent  le  pédicule  lombaire  du  corps  utérin  (3  fois  sur  30  sujets, 
Cunéo  et  Marcille).  Il  ne  faut  pas  confondre  ce  tronc  avec  l'anastomose  verticale  juxîn-  -• 
utérine  que  nous  décrirons  plus  loin.  |j 

2)  Collecteurs  nu  corps.  —  Les  collecteurs  du   corps   de  l'utérus  peuvent 
être  répartis  en  trois  groupes  :  un  principal  et  deux  accessoires. 
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a)  Le  pédicule  principal  comprend  4  à  5  troncs  qui  apparaissent  au-dessous 

la  corne  utérine.  Ces  vaisseaux   suivent  d'abord  le  segment  terminal  de 

térine,  puis  passent  au-dessous  de  l'ovaire  et  sont  rejoints  à  ce  niveau  par 

i  vaisseaux  émanés  de  cette  glande.  Ils  s'engagent  ensuite  dans  le  ligament 
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589,  —  Vue  d'ensemble  des  lymphatiques  des  org-anes  génitaux  internes  de  la  femme 

(Poirier). 

penseur  de  l'ovaire  avec  les  vaisseaux  spermatiques  internes  et  montent 
la  région  lombaire  en  cheminant  autour  des  vaisseaux  sanguins.  Comme 
-ci,  ils  croisent  l'uretère  en  passant  sur  sa  face  antérieure.  Arrivés  un  peu 
iessous  du  hile  du  rein,  ils  se  recourbent  brusquement  et  «  retombent  en 
e  »  sur  les  ganglions  juxta-aortiques  du  côté  correspondant.  Certains 
tre  eux  peuvent  cependant  aboutir  au  groupe  préaortique. 
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On  peut  trouver  sur  le  trajet  de  ces  vaisseaux  un  ou  plusieurs  petits  nodules  ganglioi 
naires  interrupteurs  (Stahr,  Àlarcille).  Ils  sont  comparables  à  ceux  que  l'un  de  nous  a  décrii 
sur  le  trajet  des  lymphatiques  du  testicule. 

b)  Les  deux  pédicules  accessoires  vont  l'un  aux  ganglions  iliaques  externes, 
l'autre  aux  ganglions  inguinaux. 

Le  premier,  signalé  par  Sappey  {loc.  cit.,  p.  129  et  pi.  XL  VI,  fig.  9  et  10)  et  pat 
Bruhns,  est  formé  par  1  à  2  troncs  qui  naissent  un  peu  au-dessous  de  la  corne 
utérine.  Ils  se  portent  directement  en  dehors  et  aboutissent  aux  ganglions  de 
la  chaîne  moyenne  du  groupe  iliaque  externe.  Cette  chaîne  reçoit  donc  à  la 
fois  des  lymphatiques  du  col  et  du  corps. 

Le  deuxième  pédicule  accessoire  ne  comprend  généralement  qu'un  seul  tronc 
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Fiii.  390.  —  Vaisseaux  lymphatiques  de  l'utérus  (Poirier). 

qui  se  termine  dans  un  ganglion  inguinal  superficiel  du  groupe  supéro-interne. 
Ces  lymphatiques,  signalés  par  Mascagni  {loc.  cit.,  p.  44),  sont  d'une  injec 
tion  difficile.  Que  l'on  emploie  le  mercure  ou  le  Gerota,  il  est  rare  de  pouvoir 
les  conduire  jusqu'à  leurs  ganglions  terminaux  ;  le  plus  souvent  l'injection  s'ar- 
rête au  niveau  de  l'orifice  interne  du  canal  inguinal. 

Les  lymphatiques  du  col  et  du  corps  sont  non  seulement  vmis  par  la  conti- 
nuité de  leurs  réseaux  d'origine,  mais  encore  par  une  longue  anastomose  ver- 
ticale juxta-utérine  (voy.  fig.  590).  L'un  de  nous  a  depuis  longtemps  décrit 
cette  anastomose  et  c'est  bien  à  tort  que  Bruhns  en  rejette  l'existence.  Dan? 
une  nouvelle  série  de  recherches,  nous  l'avons  presque  constamment  retrouvée 
(Cunéo  et  Marcille). 

Lymphatiques  utérins  et  ganglion  obturateur.  —  On  a  beaucoup  discuté  pour  savoi'  su 
des  lymphatiques  émanés  de  l'utérus  allaient  aboutir  au  ganglion  dit  «  obturateur  *.  Nous, 
nous  sommes  déjà  expliqués  sur  ce  ganglion  (voy.  p.  1174).  Nous  avons  vu  qu'il  n'existait  or- 
dinairement pas  de  ganglion  au  niveau  même  de  l'oriflce  pelvien  du  canal  sous-pubien  etquej 
le  petit  ganglion  que  l'on  pouvait  trouver  anormalement  en  ce  point  était  un  simple  nodule, 
interrupteur  placé  sur  le  trajet  des  lymphatiques  satellites  des  vaisseaux  obturateurs.  LC; 
ganglion  auquel  font  allusion  les  auteurs,  lorsqu'ils  parlent  du  ganglion  obturateur,  nei 
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épond  point  à  ce  nodule  ganglionnaire  mais  bien  au  ganglion  moyen  de  la  chaîne  interne 
u  groupe  iliaque  externe,  ganglion  placé  en  arrière  et  au-dessous  du  canal  sous-pubien  et 

quelque  distance  de  ce  dernier.  Ce  ganglion  reçoit-il  des  lymphatiques  émanés  de  l'uté- 
us  ?  Cruveilhier,  Lucas-Championnière  l'admettent  et  A.  Guérin  échafaude  sur  cette  hypo- 
lièse  sa  théorie  de  l'adéno-phlegmon  sous-pubien.  Au  cours  de  la  discussion  provoquée 
evant  l'Académie  de  médecine  par  la  communication  de  Guérin,  Sappey  fut  amené  à  nier 
Drmellement  qu'il  existât  des  lymphatiques  utérins  tributaires  de  ce  ganglion. 

Les  recherches  ultérieures  (Poirier.  Bruhns,  Peiser,  Cunéo  et  Marcille,  etc.)  ont  confirmé 
opinion  de  Sappey.  Le  fait  que  ce  ganglion  peut  être  pris  au  cours  de  l'évolution  du  cancer 
le  l'utérus  (Malartic  et  Guillot)  ne  prouve  point  qu'il  reçoive  directement  des  lymphatiques 
itérins.  Cet  envahissement  s'explique  en  effet  très  simplement  par  les  nombreuses  ana- 
tomoses  que  présente  ce  ganglion  avec  le  premier  relais  ganglionnaire  des  lymphatiques 
itérins. 

Technique.  —  Nous  envisagerons  successivement  l'injection  des  lymphatiques  de  la 
rmqueuse,  du  muscle  et  du  péritoine  utérin. 

a)  Lymphatiques  de  la  muqueicse.  —  Pourvoir  les  lymphatiques  de  la  muqueuse  on  pra- 
que  la  piqûre  au  niveau  du  col  utérin.  On  procédera  de  la  façon  suivante  :  on  incise  la 
iroi  antérieure  du  col  et,  après  avoir  écarté  largement  les  deux  bords  de  l'incision,  on  dirige 

1  pointe  du  tube  sur  la  colonne  médiane  de  sa  paroi  postérieure.  Lorsque  l'opération  réus- 
it,  le  réseau  lymphatique  de  la  muqueuse  apparaît  instantanément  sur  toute  la  longueur 
jî  la  muqueuse  du  col,  se  continuant  inférieurement  avec  celui  de  la  muqueuse  du  museau 
]■)  tanche.  En  injectant  par  ce  procédé  les  lymphatiques  de  la  muqueuse  du  col,  on  arrivera 
!  luvent  à  remplir  ceux  de  la  muqueuse  du  corps.  Par  contre,  la  piqûre  directe  de  cette 
luqueuse  ne  donne  point  de  résultats  ou  ne  donne  que  des  résultats  très  incomplets;  à 
liine  trois  ou  quatre  mailles  ont-elles  été  injectées  que  des  ruptures  se  font  sur  plusieurs 
joints  dans  le  réseau  lymphatique  de  cette  muqueuse  trop  friable. 

b)  Lymphatiques  de  la  musculeuse.  —  L'injection  des  lymphatiques  de  la  musculeuse  est 
es  facile.  Si  l'utérus  a  été  préalablement  plongé  pendant  une  heure  dans  de  l'eau  à 
)  degrés  de  façon  à  rendre  à  ses  parois  leur  souplesse  normale,  il  est  bien  rare  que,  dès 

première  piqûre,  on   n'injecte  point  tout  ou  partie  du  réseau  lymphatique  musculaire. 

îpendant,  comme  l'a  depuis  longtemps  fait  remarquer  l'un  de  nous,  il  est  des  lieux  d'élec- 

)n  où  les  piqûres   se  montrent  plus  particulièrement  heureuses;  à  cet  égard  le  col  et  les 

irnes  utérines  doivent  être  placés  au  premier  rang.  Lorsqu'on  se  sert  du  mercure,  il  faut 

atiquer  la  première  piqûre  avec  une  pression  de  20  à  30  centimètres.  Dès  que  le  mercure 

iDuraitdans  les  collecteurs,  il  est  indispensable  d'abaisser  beaucoup  la  pression;  sans  cette 

ition  le  mercure  crève  les  vaisseaux  à  leur  sortie  de  l'organe  et  il  est  impossible  de 

livre  jusqu'à  leurs  aboutissants  ganglionnaires. 

'  I  Lymphatiques  de  la  séreuse. —  L'injection  de  ces  vaisseaux  est  beaucoup  plus  délicate. 

!  nussit  à  les  remplir  en  piquant  très  superficiellement  le  péritoine  qui  recouvre  l'utérus, 

introduisant  la  pointe  effilée  de  la  canule  de  façon  à  pénétrer  dans  la  couche  sous-endo- 

'  liale,  sans  aller  jusqu'au  tissu  cellulaire  qui  unit  le  péritoine  à  l'utérus.  Ce  réseau  très 

i  se  distingue  facilement  du  réseau  sous-séreux  qui  représente  le  réseau  d'origine  des 

I lecteurs  utérins. 

liappelons  que  c'est  Mierzejewski,  puis  l'un  de  nous  qui  ont  mis  hors  de  doute  l'existence 
II'  réseau  péritonéal. 
il  injecter  les  collecteurs  de  l'utérus,  il  suffit  de  pousser  l'injection  dans  le  muscle 
.  Il  importe  d'injecter  l'utérus  laissé  en  place,  surtout  lorsqu'on  emploie  la  méthode 
rota.  Lorsque  les  pièces  injectées  par  cette  méthode  ont  été  fixées  par  le  formol  ou  le 
•  de  Kaiserling,  on  peut  pratiquer  une  hémisection  du  bassin  qui  facilite  beaucoup  la 
lion  des  collecteurs  utérins. 

^lihliographie.  —  En  raison  de  l'importance  que  présente  leur  étude  au  point  de  vue 
iDgique,  les  lymphatiques  utérins  ont  été  l'objet  d'un  nombre  considérable  de  recher- 

l'ratiquées  autrefois  dans  le  but  de  fixer  la  pathogénie  et  le  siège  des  suppurations 
itcrines,  ces  recherches  ont  été  suscitées  plus  récemment  par  le  désir  d'établir  quels 
li'S  ganglions  pris  dans  le  cancer  utérin.   Nous  nous  bornerons  à   indiquer  ici  les 

ires  traitant  de  l'anatomie  macroscopique  des  lymphatiques  utérins  et  nous  renver- 
pour  les  travaux  concernant  l'étude  histologique  de  ces  vaisseaux  à  l'article  Utérus 

t.  V,  p.  481.) 

oCAGM,  foc.  cit.,  p.  44  et  pi.  XIV.  —  Sappky,  toc.  cit.,  pi.  XLVI,  flg.  9  et  10.  —  Lucas-Cham- 

'  vMÈRE.  Les  lymphatiques  utérins  et  la  lymphangite  utérine.  Th.  L'aris,  1870.  —  Fridolin. 

I    vaisseaux  lymphatiques  de  l'utérus  gravide.  Militàràrtz  Zeitschr.,  Pétersbourg,  1872.  — 

•i.i).  Lymphgefasse  des  Utérus,  Arch.  f.  Gynàkologie,  1879,  VI,  p.  1.  — -  Fioupe.  Lym- 
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phatiques  utérins  et  parallèle  entre  la  lymphangite  et  la  phlébite  utérines.  Th.  Paris,  187 

—  MiERZKJEWsKi.  Recherches  sur  les  lymphatiques  de  la  couche  sous-séreuse  de  l'utéru 
J.  de  l'Anatumie,  1879,  p.  201.  —  Caxtin.  Th.  Paris,  1889.  —  Wallich.  Recherches  sur  U 
vaisseaux  lymphatiques  sous-séreux  de  l'utérus  gravide  et  non  gravide.  Th.  Paris,  1891.  - 
PomiER.  Lymphatiques  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Progrès  médical,  1890,  II,  p.  49 

—  MonAu.  Remarques  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  des  organes  génitaux  de  la  femme  < 
leurs  anastomoses  avec  ceux  du  rectum,  Comptes  rendus  Soc  Biol.,  1894,  n"  33,  p.  812.  - 
Bkuiins.  Ueber  die  Lympligefiisse  der  weiblichen  Genitalien  nebst  einigen  Bermerkunge 
ùber  die  Topographie  der  Leistendrûsen.  Arch.  f.Anat.  u.  Phys.,  Anat.  Abth.,  1898,  p.  5' 

—  Peiser.  Zeilschr.  /'.  Geburt.  u.  Gyniik.,  1898,  t.  XXXIX,  2-  fasc,  p.  2:)9.  —  Malautic  e 
GoiLLOT.  Cancer  utérin  avec  ganglion  sous-pubien.  Bull.  Soc.  Anat.,  1900,  p.  123. 

Lymphatiques  du  vagin.  —  Les  lymphatiques-du  vagin  naissent  de  deu 
réseaux,  annexés  l'un  à  la  muqueuse,  l'autre  à  la  musculaire.  Le  réseau  de  1 

muqueuse   est    d'un 
extrême  richesse  et  se 
mailles  sont  tellemen 
fines  que  le  mercui 
qui  les  a  envahies  p; 
raît,  à  première  vui 
former     une     coud, 
continue  à  la  surfa(; 
de  la  muqueuse  soi 
l'épithélium.  Les  ma 
les   du   réseau   de 
tunique      musculai 
sont    beaucoup    pli 
grandes    et     formr 
j)ar  des  lymphatiqii 
plus  gros.   Ces  dei 
réseaux       commui 
quent   entre  eux. 
aboutissent    en    di 
nière    analyse    à   i 
troisième  réseau  pé 
vaginal  dont  émane 
les  collecteurs. 

Ces    collecteurs 
rendent  tous  aux  ga 


/.i/iii.  Kl.  cnij . 


Lym.  vag. 
[gv.  moyen) 


Lym.  vag. 
(gr.  moyen 


Lym.  vag.    . 
gr.  inférieur) 


Ly)n.    vuli.^ 


Fio.  591.  —  Réseau  lymphatique  de  la  muqueuse  va^ 
Troncs  efférents  du  vagin  (Poirier). 


inale. 


glions  du  bassin. 


Cette  terminaisc 
exclusivement  p 
vienne  des  lymphatiques  vaginaux,  est  particulièrement  évidente  chez  l'enfai 
car  l'hymen  indique  alors  nettement  les  limites  de  la  vulve  et  du  vagin.  < 
l'on  pique  en  dedans  de  la  cloison  hyménéale,  a  dit  depuis  longtemps  ï< 
de  nous,  le  mercure  gagne  des  vaisseaux  se  rendant  à  des  ganglions  pelvieii 
si  l'on  pique  la  face  externe,  vulvaire,  de  cette  cloison,  on  injecte  des  vaissfa 
qui  se  rendent  aux  ganglions  inguinaux.  »  Chez  la  femme  adulte,  il  i 
possible  qu'en  piquant  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du  vagin  la  mai 
injectée  arrive  aux  ganglions  inguinaux,  mais  elle  y  parvient  par  l'interi; 


I 
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liaire  des  nombreuses  anastomoses  qui  unissent  le  réseau  vaginal  au  réseau 
'ulvaire  et  non  par  des  collecteurs  directs. 

Mais,  bien  que  tous  les  collecteurs  vaginaux  se  rendent  aux  ganglions 
lelviens,  on  peut,  en  se  basant  sur  leur  origine,  leur  trajet  et  leur  termi- 
laison,  les  répartir  en  trois  groupes  :  supérieur,  moyen  et  inférieur. 

a)  Groupe  supérieur.  —  Les  lymphatiques  supérieurs  naissent  au  niveau 
les  culs-de-sac  vaginaux    et  résument   la   circulation  lymphatique  du  tiers 


FiG.  392.  —  Lymphatiques  du  vagin  (demi-schématique)  (Cunéo  et  Marcille). 

n,  b,  ganglions  iliaques  externes  (cliaine  moyenne).  —  c,  pédicule  transverse  iliaque  externe.  —  d,  ganglion 
I  promontoire.  —  c,  ganglion  sacré  latéral.  —  f,  ganglion  hypogastrique.  —  g,  pédicule  liypogastrique.  — 
nodules  ganglionnaires  rétro-vaginaux. 

upérieur  du  vagin.  Ils  sont  ordinairement  au  nombre  de  deux  de  chaque 
ôté.  L'un,  né  du  cul-de-sac  antérieur,  se  porte  en  haut  et  en  dehors,  passe  en 
vaut  de  l'uretère,  puis,  s'accolant  à  plusieurs  troncs  émanés  du  col  utérin,  va  se 
îndre  avec  ces  derniers  au  ganglion  moyen  de  la  chaîne  moyenne  du  groupe 
iaque  externe.  L'autre,  émané  du  cul-de-sac  postérieur,  se  porte  également  en 
aut  et  en  dehors  et  va  se  terminer  soit  dans  le  ganglion  précédent,  soit  dans 
î  ganglion  postérieur  de  la  même  chaîne  (a  et  b,  fig.  592). 
/>)  Groupe  moyen.  —  Les   lymphatiques  de  ce  groupe  émanent  du  tiers 
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moyen  du  vagin.  Ils  sont  satellites  de  l'artère  vaginale.  Comme  cette  artère,  ils 
se  portent  obliquement  en  haut,  en  arrière  et  en  dehors,  et  vont  aboutir  à  un 
ganglion  du  groupe  hypogastrique,  placé  au  niveau  même  de  l'origine  de 
l'artère  vaginale.  Ces  lymphatiques  et  les  ganglions  auxquels  ils  aboutissent 
sont  contenus  dans  la  gaine  hypogastrique. 

c)  Groupe  inférieur.  —  Les  collecteurs  de  ce  groupe  apparaissent  au  niveau 
du   tiers  inférieur  de  la  cloison  recto-vaginale.  D'abord  descendants,    ils  se 


Ai- 
FiG.  593. 


Vaisseaux  lymphatiques  du  tiers  moyen  du  vagin  et  ganglions 
dans  lesquels  ils  se  rendent  (Poirier). 


portent  ensuite  en  dehors,  puis  directement  en  arrière,  en  cheminant  entre  li 

rectum  et  l'aponévrose  sacro-recto-génitale.  Ils  montent  ensuite  dans  la  conca 

vite  sacrée  en  dedans  des  trous  sacrés  antérieurs  et  se  terminent  dans  les  gan 

glions  du  groupe  du  promontoire  ou  plus  rarement  dans  un  ganglion  sacr^ 

latéral. 

On  peut  trouver  de  petits  nodules  ganglionnaires  interrupteurs  sur  le  trajet  de  ces  tli; 
férents  collecteurs.  Ces  nodules  sont  constants  sur  le  trajet  des  collecteurs  moyens  et  inli 
rieurs.  Certains  d'entre  eux  sont  placés  dans  l'épaisseur  même  de  la  cloison  recto-vagiiia'i 
L'un  de  nous  les  a  depuis  longtemps  signalés.  Nos  recherches  récentes  exécutées  avect 
collaboration  de  Marcille  nous  ont  montré  qu'on  pouvait  les  regarder  comme  constants.  | 

En  résumé,  les  lymphatiques  du  vagin  se  rendent  aux  ganglions  pelviens  pi 
trois  groupes  de  collecteurs  :  un  groupe  supérieur,  transversal,  qui  aboutit  à  IJ 
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liaîne  moyenne  des  ganglions  iliaques  externes;  — un  groupe  moyen,  oblique 
n  haut  et  en  arrière,  qui  se  termine  dans  les  ganglions  hypogastriques  ;  —  un 
roupe  inférieur,  sagittal,  qui  monte  en  avant  du  sacrum  pour  aboutir  aux 
anglions  du  promontoire. 

Anastomoses.  —  Les  lymphatiques  du  vagin  s'anastomosent  en  haut  avec 
i3ux  du  col  utérin,  en  bas  avec  ceux  de  la  vulve,  par  continuité  du  réseau 
'origine.  En  arrière  ils  communiquent  avec  les  lymphatiques  du  rectum; 
îrtains  vaisseaux  émanés  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  se  jettent  en  effet 
ans  les  collecteurs  qui  serpentent  sur  la  face  postérieure  du  vagin  (Morau). 
ar  contre,  il  nous  a  paru  y  avoir  indépendance  absolue  entre  les  lympha- 
ques  du  vagin  et  ceux  de  la  vessie. 

Technique.  —  L'un  de  nous  a  réglé  la  technique  de  l'injection  des  lymphatiques  du 
gin  par  le  mercure  de  la  façon  suivante  :  «  Il  faut  que  l'organe  reste  en  place  et  garde 
tant  que  possible  ses  rapports  normaux.  Pour  cela,  après  avoir  détaché  toutes  les  parties 
jlles  qui  forment  la  paroi  antérieure  des  régions  hypogastrique  et  pubienne,  on  abat  à 
ide  de  quatre  traits  de  scie,  portant  sur  les  branches  hèrizontales  du  pubis  et  les  bran- 
es  ascendantes  de  l'ischion,  toute  la  partie  antérieure  de  la  ceinture  pelvienne;  puis,  pre- 
nt  avec  une  pince  la  vessie,  on  la  détache  avec  beaucoup  de  précaution,  ainsi  que  l'urètre, 

la  paroi  vaginale  antérieure.  La  paroi  antérieure  du  vagin  et  l'utérus  se  présentent  alors 
tacts  au  premier  plan.  Avec  des  ciseaux  à  extrémité  arrondie,  la  paroi  antérieure  du  vagin 
t  alors  incisée  sur  la  ligne  médiane  et  suivant  l'axe  antéro-postérieur,  depuis  le  bulbe  du 
igin  jusqu'à  l'insertion  de  ce  conduit  sur  le  col.  Pour  éviter  que  le  mercure  ne  s'échappe 
ir  les  nombreux  lymphatiques  ouverts  au  cours  de  cette  incision,  je  conseille  de  promener 
ries  lèvres  de  l'incision  un  stylet  rougi  ou  la  lame  d'un  thermo-cautère.  Il  convient 
icore  avant  de  procéder  à  l'injection  de  bien  nettoyer  la  muqueuse  vaginale  avec  un  linge 
1  peu  rude  pour  enlever  les  nombreuses  couches  de  l'épithélium  qui  la  recouvre.  Sans 
tte  dernière  précaution  l'oriflce  du  tube  à  injection  court  risque  d'être  bouché  dès  la  pre- 
ière  piqûre;  il  faut  alors  recommencer  plus  loin  ou  à  côté.  La  pression  nécessaire  pour 
ussir  l'injection  varie  avec  les  sujets  :  très  faible  chez  les  enfants  (8  à  10  centimètres  de 
ereure),  elle  doit  parfois  être  augmentée  chez  l'adulte.  La  piqûre  doit  être  faite  très  super- 
;iellement  pour  injecter  le  réseau  de  la  muqueuse,  et  plus  profondément  pour  celui  de  la 
nique  musculaire;  quelquefois,  surtout  chez  l'enfant,  une  seule  piqûre  sera  suffisante 
ur  injecter  tout  le  vagin,  mais  le  plus  souvent  deux  ou  trois  piqûres,  en  des  points  divers, 
root  nécessaires,  pour  faire  une  injection  complète  :  dans  ces  cas,  il  est  indispensable  de 
ucher,  par  une  légère  cautérisation  avec  l'extrémité  rougie  d'un  stylet,  les  trous  faits  par 
î  précédentes  piqûres.  Si  une  ou  plusieurs  piqûres  restent  sans  effet,  on  renouvellera  la 
itative  jusqu'à  ce  qu'on  voie  le  mercure  se  répandre  dans  le  réseau  lymphatique  et 
vahir  ce  réseau  avec  la  rapidité  que  l'on  sait;  alors  la  pression  devra  être  diminuée  et 
jil  surveillant  attentivement  les  côtés  du  vagin  ne  tardera  pas  à  voir  un  ou  deux  filets 

mercure  courir  sur  les  parties  latérales  du  vagin  et  gagner  les  ganglions.  Au  cours  de 

Iijection,  2  ou  3  troncs  ouverts  par  le  bistouri  qui  a  détaché  la  vessie  donneront  lieu  à  des 
tes  que  des  cautérisations  légères  arrêteront  aisément.  »  —  L'injection  des  lymphatiques 
vagin  par  la  méthode  de  Gerota  s'exécutera  en  suivant  une  technique  analogue. 
Bibliographie.  —  Voy.  Utérus,  p.  1206. 

IV.  —  LYMPHATIQUES  DES  VOIES  URINAIRES 

lymphatiques  de  l'urètre.  —  Nous  étudierons  successivement  les  lym- 
atiques  de  l'urètre  chez  l'homme  et  chez  la  femme. 

.  Chez  l'homme.  —  Les  lymphatiques  de  l'urètre  naissent  d'un  réseau  annexé 
la  muqueuse  urétrale.  La  disposition  de  ce  réseau  d'origine  a  été  parfaite- 
nt  décrite  par  Sappey.  «  Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  muqueuse  uré- 
le  recouvrent  toute  sa  surface  libre  depuis  l'utricule  prostatique  jusqu'au 
pat  urinaire.  En  arrière,  le  réseau  formé  par  ces  vaisseaux  et  par  les  anasto- 
i  qui  les  unissent  se  prolonge  sur  les  canaux  éjaculateurs  et  se  continue 
si  avec  celui  qui  est  propre  aux  vésicules  séminales  et  au  canal  déférent.  En 
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avant,  il  se  continue  avec  les  ramuscules  flexueux  de  la  surface  du  gland....  C< 
réseau  affecte  une  disposition  exceptionnelle;  les  rameaux  et  ramuscules  qu 
contribuent  à  le  former  suivent  la  direction  des  parois  urétrales —  Des  ana 
stomoses  multipliées,  transversales  et  obliques,  les  unissent  très  souvent,  ils  s 


FiG.  594.  —  Lymphatiques  des  portions  pénienne  et  membraneuse  de  l'urètre. 
(Cunéo  et  Marcille.) 

a,  b,  c,  d.  ganglions  iliaques  externes.  —  c,  collecteur  pénien  présymphysien.  —  f,  g,  tronc  satellite  des  v;i 
seaux  honteux  internes.  —  /(,  collecteur  venu  de  la  face  antérieure  de  la  prostate.  —  i,  collecteur  pénien  ri't' 
symphysien. 

groupent  en  faisceaux  parallèles  et  inégaux  que  séparent  des  sillons  longitud 
naux.  »  (Sappey.) 

De  ce  réseau,  émanent  de  nombreux  collecteurs  que  l'on  peut  répartir  t 
quatre  groupes. 

1.  Les  collecteurs  issus  de  la  portion  balanique  sont  les  seuls  que  mej 
tionne  Sappey.  Ils  traversent  la  paroi  inférieure  de  l'urètre  au  niveau  du  freu 
vont  s'unir  aux  troncs  lymphatiques  émanés  du  gland  et  partagent  le  mode  ( 
terminaison  de  ces  vaisseaux  (voy.  fig.  584  et  p.  H94). 
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2.  Les  collecteurs  qui  proviennent  du  reste  de  la  portion  pénienne  sont  en 
nombre  très  variable.  Ils  émergent  sur  la  face  inférieure  de  la  verge,  contour- 
nent les  faces  latérales  des  corps  caverneux  et  vont  s'unir  aux  troncs  émanés 
de  la  portion  balanique.  La  plupart  partagent  le  trajet  et  la  terminaison  de  ces 
derniers.  Mais  certains  d'entre  eux  suivent  un  trajet  absolument  différent. 
C'est  ainsi  que  l'un  de  ces  vaisseaux  enjambe  la  symphyse,  passe  entre  les 
deux  muscles  droits,  puis  se  porte  directement  à  gauche  pour  se  terminer  dans 
le  ganglion  rétro-crural  interne.  Il  est  plus  rare  de  le  voir  aboutir  au  ganglion 
moyen  de  la  chaîne  interne  des  ganglions  iliaques  externes.  C'est  Kûttner  qui 
a  le  premier  signalé  l'existence  de  ce  vaisseau,  mais  il  le  fait  provenir  à  tort 
de  la  muqueuse  du  gland.  Un  deuxième  collecteur  s'engage  au-dessous  de  la 
symphyse  et  va  s'unir  aux  vaisseaux  émanés  des  portions  bulbaire  et  mem- 
braneuse de  l'urètre. 

3.  Les  lymphatiques  de  la  portion  bulbaire  et  de  la  portion  membraneuse 
aboutissent  à  trois  ordres  de  collecteurs. 

a)  Un  de  ces  vaisseaux  apparaît  au  niveau  de  la  face  supérieure  du  bulbe 
dans  l'angle  que  limitent  en  s'écartant  l'un  de  l'autre  les  deux  corps  caverneux. 
Il  s'accole  à  l'artère  transverse  du  bulbe  ou  à  l'artère  urétrale,  devient  ensuite 
satellite  du  tronc  de  la  honteuse  interne  et  se  termine  dans  le  ganglion  appli- 
qué sur  la  portion  intra-pelvienne  du  tronc  de  cette  artère. 

b)  Un  deuxième  vaisseau  se  porte  vers  la  face  postérieure  de  la  symphyse, 
puis  chemine  derrière  le  pubis  pour  se  terminer  dans  le  ganglion  rétro-crural 
interne, 

c)  Un  troisième  tronc  remonte  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie  et  s'unit 
aux  collecteurs  émanés  du  segment  inférieur  de  cette  face  pour  aboutir  avec  ces 
derniers  au  ganglion  moyen  de  la  chaîne  interne  des  ganglions  iliaques 
externes. 

4.  Les  lymphatiques  de  la  portion  prostatique  se  jettent  dans  les  collecteurs 
qui  émanent  de  l'épaisseur  même  du  parenchyme  glandulaire. 

L'injection  des  lymphatiques  de  l'urètre  est  délicate  et  il  est  assez  malaisé  de  suivre  le 
trajet  assez  compliqué  de  leurs  collecteurs.  Sappey  ne  mentionne  que  les  vaisseaux  émanés 
de  la  portion  balanique.  Plus  récemment,  Kiittner  signale  incidemment  plusieurs  autres 
collecteurs.  La  description  ([ue  nous  venons  de  donner  repose  sur  les  recherches  exécutées 
par  l'un  de  nous  en  collaboration  avec  Marcille.  Elle  n'a  pas  la  prétention  d'être  définitive. 
Il  importe  de  remarquer  que  certains  des  collecteurs  dont  nous  venons  d'indiquer  le  trajet 
n'ont  été  rencontrés  (jue  sur  quel(|ues  sujets,  malgré  le  nombre  considérable  des  pièces  injec- 
tées. Or,  on  conçoit  qu'il  est  difficile  de  savoir  si  cette  inconstance  est  réelle  ou  si  elle  est  le 
fait  des  difficultés  que  présente  l'injection  de  ces  vaisseaux. 

Sappey,  loc.  cit.,  p.  r33  et  pi.  Vil,  llg.  7.  —  Klttner,  Zur  Verbreitung  und  Prognose 
des  Penis-carcinoms.  Arch.  f.  klin  Chir.,  1899,  LIX,  1,  p.  180. 

II.  Chez  la  femme.  —  Les  lymphatiques  de  l'urètre  de  la  femme  présentent 
une  disposition  identique  à  celle  des  lymphatiques  des  portions  membraneuse 
et  prostatique  de  l'homme.  Ils  aboutissent  donc  aux  chaînes  moyenne  et  interne 
des  ganglions  iliaques  externes,  aux  ganglions  hypogastriques  et  aux  gan- 
glions du  promontoire, 

lymphatiques  de  la  prostate.  —  Les  lymphatiques  de  la  prostate  nais- 

'  nt  par  de  fins  capillaires  qui  se  disposent  en  réseau  autour  de  chaque  acinus 

jglandulaire.  De  ces  réseaux  périacineux  partent  des  vaisseaux  plus  volumineux 
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qui  se  portent  vers  la  périphérie  de  la  glande  et  forment  à  la  surface  de  celle-ci 
un  deuxième  réseau,  le  réseau  périprostatique.  C'est  de  ce  réseau  que  se 
détachent  les  collecteurs.  Ceux-ci,  symétriquement  disposés  pour  chacune  des 
moitiés  de  la  glande,  peuvent  prendre  4  directions  différentes. 

1)  Un  premier  tronc  (a,  fig.  595),  né  au  niveau  de  la  face  postérieure  de  la 


FiG.  595.  —  Lymphatiques  de  la  prostate  (Cunéo  et  Marcille). 

a,  b,  ganglions  iliaques  externes.  —  c,  pédicule  prostatique  iliaque  externe.  —  d,  nodules  ganglionnaire-i 
rétro-prostatiques.  —  e,  pédicule  prostatique  du  promontoire.  —  /",  ganglion  du  promontoire.  —  g,  ganglion 
sacré  latéral.  —  h,  ganglion  hémorroïdal  moyen.  —  i,  troncs  hémorroïdaux  moyens. 


prostate,  monte  sur  la  vessie  au  niveau  du  triangle  interdéférentiel.  Il  poursuit 
ce  trajet  ascendant  jusque  vers  la  partie  moyenne  de  la  face  postéro-supérieurc 
de  la  vessie.  A  ce  niveau,  il  se  recourbe  brusquement  en  dehors,  enjambe  l'artèr. 
ombilicale  et  vient  se  terminer  dans  le  ganglion  moyen  de  la  chaîne  moyenne 
du  groupe  iliaque  externe  (voy.  p.  1174).  Dans  son  trajet  rétro-vésical,  ce  tronc 
décrit  de  nombreuses  flexuosités  ;  il  peut  traverser,  au  voisinage  de  son  croise- 
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nent  avec  l'artère  ombilicale,  de  petits  nodules  ganglionnaires  interrupteurs 
Schaltdrûsen).  —  Cette  voie  ascendante  comprend  parfois  deux  troncs  qui  se 
erminent  alors  dans  les  ganglions  moyen  et  supérieur  de  la  chaîne  moyenne. 

2)  Un  deuxième  collecteur,  né  comme  le  précédent  de  la  face  postérieure  de 
a  prostate,  s'accole  à  l'artère  prostatique.  Gomme  cette  dernière,  il  se  porte  en 
laut,  en  dehors  et  en  arrière,  et  vient  se  terminer  dans  un  des  ganglions 
noyens  du  groupe  hypogastrique.  Sur  le  trajet  de  ce  tronc,  au  voisinage  de 
on  origine  prostatique,  on  trouve  presque  constamment  2  ou  3  petits  nodules 
anglionnaires. 

3)  Deux  ou  trois  autres  collecteurs,  émanés  eux  aussi  de  la  face  postérieure 
le  la  glande,  se  portent  d'abord  en  bas,  puis  en  arrière.  Ils  s'engagent  dans  les 
ponévroses  sacro-recto-génitales,  croisent  les  faces  latérales  du  rectum,  puis 
iiontent  sur  la  face  antérieure  du  sacrum.  Ils  n'ont  pas  tous  la  même  termi- 
aison.  Les  uns,  plus  externes  et  plus  courts  (b,  fîg.  595),  s'arrêtent  dans  les 
anglions  sacrés  latéraux,  ordinairement  situés,  comme  nous  l'avons  vu,  en 
edans  du  deuxième  trou  sacré.  Les  autres,  plus  internes  et  plus  longs  (e, 
g.  595),  remontent  jusqu'au  promontoire  pour  se  terminer  dans  les  gan- 
lions  placés  à  ce  niveau. 

4)  Enfin,  on  voit  encore  partir  de  la  face  antérieure  de  la  prostate  un  tronc 
ascendant  qui  se  porte  vers  le  plancher  pelvien  et  s'unit  là  à  des  vaisseaux 
manés  de  la  portion  membraneuse  de  l'urètre.  Avec  ces  derniers,  il  s'accole  à 
artère  urétrale,  puis  à  la  honteuse  interne  ;  il  se  termine  dans  un  ganglion 
u  groupe  hypogastrique,  placé  sur  le  trajet  de  la  portion  intra-pelvienne  du 
ronc  de  la  honteuse  interne.  Cette  voie  prostatique  descendante,  signalée  par 
Valker  chez  le  chien,  a  été  retrouvée  chez  l'homme  par  Marcille,  3  fois 
ur  15  sujets. 

A  peine  entrevus  par  Mascagni,  les  lymphatiques  de  la  prostate  ont  été  décrits  pour  la 
remière  fois  avec  quelque  détail  par  Sappey  en  1834;  mais  cet  anatomiste  insiste  à  peine 
-ir  le  trajet  et  la  terminaison  des  collecteurs  prostatiques.  En  1899,  Walker  a  repris  l'étude 
e  ces  vaisseaux  chez  le  chien  et  le  singe.  Enfin  tout  récemment  Cunéo  et  Marcille  ont 
récisé  la  disposition  des  lymphatiques  de  la  prostate  chez  l'homme. 

Bibliographie.  —  Mascagxi,  loc.  cit.,  p.  44  et  tab.  XII,  flg.  2.  —  Sappey,  loc.  cit.,  p.  134, 
.  XLVIII,  (ig-,  4,  et  Recherches  sur  la  conformation  de  l'urètre.  Paris,  1854,  p.  84.  —  Walkek. 
eber  die  Lymphgefasse  derProstata  beim  Hunde,  Arch.  fiir  Anat.  u.  Physiol.,  Anat.  Abth., 
^99,  1  et  2,  p.  1  à  10.  —  Stahr.  Bemerkungen  liber  die  Verbindungen  der  Lymphgefasse  der 
rostata  mit  denen  der  Blase.  An.  Anz.,  1899,  n»  1,  p.  27-29.  —  Cunéo  et  Marcille.  Note  sur 
s  collecteurs  lymphatiques  de  la  prostate.  Communication  à  la  Soc.  anat.,  31  janvier  1902. 

Lymphatiques  delà  vessie.  —  L'origine  des  lymphatiques  vésicaux  sera 
udiée  plus  loin  (voy.  t.  V,  p.  123).  Rappelons  seulement  que  l'on  s'accorde 
ujourd'hui  à  rejeter  l'existence  de  vaisseaux  absorbants  dans  la  muqueuse 
îsicale  et  à  admettre  que  le  seul  réseau  d'origine  que  possède  la  vessie  est  un 
îseau  intra-musculaire.  Les  voies  de  décharge  de  ce  réseau  aboutissent  à  un 
euxième  réseau  placé  à  la  surface  externe  du  muscle  vésical,  au-dessous  du 
âritoine  ou  de  l'aponévrose  ombilico-prévésicale. 

Le  trajet  et  la  terminaison  des  collecteurs  de  ce  réseau  périvésical  varient 
livant  que  l'on  étudie  la  face  antérieure  ou  la  face  postérieure  de  la  vessie. 

1)  Face  antérieure.  —  Les  collecteurs  émanés  delà  face  antérieure  forment 
ix-mêmes  deux  groupes.  Les  troncs  issus  du  segment  inférieur  de  cette  face 
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se  portent  presque  transversalement  en  dehors  et  vont  se  jeter  dans  un  ganglion 
appliqué  sur  la  paroi  latérale  du  petit  bassin,  entre  la  veine  iliaque  externe  e1 
le  nerf  obturateur,  à  quelques  millimètres  en  arrière  de  l'anneau  crural.  —  Le^ 
troncs,  nés  de  la  partie  supérieure  de  la  face  antérieure,  sont  remarquables 
par  leurs  flexuosités.  Ils  se  portent  en  haut  et  en  dehors,  croisent  l'artère  ombi 
licale  en  passant  soit  au-dessus  d'elle,  soit  plus  souvent  au-dessous,  et  vont  s( 
terminer  dans  le  ganglion  moyen  de  la  chaîne  moyenne  du  groupe  iliaquf 
externe. 

Sur  le  trajet  de  ces  troncs  lymphatiques  sont  placés' de  petits  ganglions,  qu 
ne  sont  visibles  qu'après  injection  et  appartiennent  au  groupe  des  nodule> 


FiG.  596.  —  Lymphatiques  de  la  vessie  (nouveau-né)  (Cunco  et  Marcille). 

a,  ganglion  iliaque  externe  (chaîne  externe).  —  b,  ganglion  iliaque  externe  (cliaîiio  iiioycniie).  —  c,  ganglioi 


uioyc 

iliaque  externe  (chaîne  interne).  — d,  ganglions  inguinaux  profonds.  —  e,  ganylion  jnxl; 
/',  ganglion  du  promontoire.  —  g,  ganglions  vésicaux  latéraux.  — h,  ganglions  pn'vrsii  aux 


irtiqiie  g.'un'he. 


ganglionnaires  interrupteurs  (voy.  p.  11.38).  Certains  de  ces  ganglions  son 
placés  en  avant  de  la  vessie  (ganglions  prévésicaux)  ;  ils  peuvent  être  hypertrc» 
phiés  dans  certains  cas  pathologiques  (Bazy)  et  être  le  point  de  départ  de  cer 
tains  phlegmons  prévésicaux.  D'autres  sont  placés  au  niveau  du  point  où  If 
lymphatiques  croisent  l'artère  ombilicale  (g.  latéro-vésicaux,  gl.  vésicales  laie 
raies.  Waldeyer,  Gerota). 

2)  Face  postérieure.  —  Les  collecteurs  issus  de  la  face  postérieure  formel! 
également  plusieurs  groupes.  —  a)  Les  troncs,  nés  de  la  partie  supérieure  d 
cette  face,  se  portent  en  dehors  en  décrivant  de  longues  flexuosités.  Ils  enja:;: 
bent  l'artère  ombilicale,  traversent  à  ce  niveau  de  petits  ganglions  latéro-vési 
eaux  et  vont  se  terminer  dans  le  ganglion  iliaque  externe  auquel  nous  avoii 
vu  aboutir  les  lymphatiques  supérieurs  de  la  face  antérieure  (b,  fig.  397).  - 
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))  D'autres  troncs  se  portent  en  arrière  en  suivant  le  trajet  de  l'artère  ombi- 
icale  et  aboutissent  à  un  ganglion  reposant  comme  le  précédent  sur  la  veine 
liaque  externe,  mais  plus  en  arrière  de  lui,  immédiatement  en  avant  de  la 
)ifurcation  de  l'iliaque  primitive.  —  c)  D'autres  troncs  issus  du  segment 
noyen   de    la  face    postérieure    aboutissent   aux    ganglions    hypogastriques 


Arl.tl. 
prim. 


FiG.  397.  —  Lymphatiques  de  la  vessie  (Cunéo  et  Marcille). 

rt,f;anglion  de  la  chaîne  externe  du  groupe  iliaque  externe..—  b,  b,  collecteur  du  segment  supérieur  de  la  face 
postérieure.  —  c,  collecteur  du  segment  inférieur  de  la  face  antérieure.  —  d,  ganglion  du  promontoire.  — 
'!,  ganglion  hypogastrique,  appendu  à  l'artère  fessière.  —  f,  ganglion  hypogastrique.  —  g,  collecteurs  satellites 
de  l'artère  vésicale  inférieure.  —  h,  collecteurs  allant  aboutir  aux  ganglions  du  promontoire. 

(/j,  fig.  ;397).  —  d)  D'autres  enfin,  nés  au  voisinage  du  col  vésical,  se  portent 
directement  en  arrière,  croisent  les  faces  latérales  du  rectum,  remontent  sur 
la  face  antérieure  du  sacrum  et  viennent  se  terminer  dans  les  ganglions  placés 
«lans  l'angle  de  bifurcation  de  l'aorte  abdominale,  en  avant  du  promontoire 
{h,  fig.  397). 

En  résumé,  les  lymphatiques  vésicaux  aboutissent  aux  ganglions  iliaques 
externes,  aux  ganglions  hypogastriques  et  aux  ganglions  de  la  bifurcation 
aortique. 
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Ajoutons  que  le  réseau  lymphatique  périvésical  se  continue  avec  les  réseaux 
qui  entourent  la  prostate,  les  vésicules  séminales,  les  canaux  déférents  et  h 
partie  terminale  des  uretères.  j 

Historique  et  technique. —  Les  lymphatiques  de  la  vessie  ont  suscité  un  grand  nomlnr 
de  recherches.  Nous  n'avons  pas  à  rappeler  ici  les  discussions  qu'a  soulevées  la  question  d 
l'existence  de  ces  lymphatiques;  on  les  trouvera  résumées  dans  l'excellente  monographi 
de  Pasteau.  En  ce  qui  concerne  la  disposition  des  troncs  collecteurs  et  la  situation  de  leui 
ganglions  terminaux,  nous  ne  trouvons  dans  les  classiques  que  des  descriptions  très  incom-i 
plètes.  Mascagni  et  Cruikshank  semblent  cependant  avoir  vu  les  ganglions  latéro-vésicaux.  j 
Sappey  n'en  fait  aucune  mention  et  conclut  à  tort  que  les  lymphatiques  de  la  vessie  s  ■ 
terminent  exclusivement  dans  les  ganglions  iliaques  externes.  Pasteau  n'apporte  point  d 
documents  personnels  et  se  borne  à  résumer  les  travaux  antérieurs.   Dans  ces  dernier, 
temps   seulement,  Gerota  et,  plus  récemment,  Marcille  et  l'un  de  nous  ont  précisé  la  topo-  | 
graphie  de  l'appareil  ganglionnaire  annexé  à  la  vessie. 

Si  la  littérature  anatomique  ne  fournit  sur  ce  point  que  des  renseignements  aussi  vague- 
cela  tient  à  ce  que  l'injection  des  lymphatiques  vésicaux  est  assez  difficile.  Nous  n'avon 
qu'exceptionnellement  réussi  à  les  injecter  avec  le  mercure.  Avec  la  méthode  de  Gerota  on 
les  met  beaucoup  plus  facilement  en  évidence.  Encore  faut-il  observer  avec  soin  certaines 
règles.  Il  est  inutile  d'essayer  d'injecter  le  réseau  périmusculaire,  car  on  aboutit  presque 
inévitablement  à  la  production  d'un  extravasat  étendu.  Il  faut  conduire  la  canule  dans 
l'épaisseur  même  du  muscle  vésical  et  tenter  de  pousser  l'injection  dans  le  réseau  intra- 
musculaire (Cunéo  et  Marcille). 

Bibliographie.  —  Cruikshank,  loc.  cit.,  p.  304.  —  Mascagni,  loc.  cit.,  p.  44  et  tabl.  Xli, 
flg.  H.  —  Sappey,  loc.  cit.,  p.  304,  —  Gerota.  Ueber  Anatomie  und  Physiologie  der 
Harnblase.  Arch.  f.  Anat.  u.  PhysioL,  Phys.  Abth.,  1897,  p.  428.  —  Gerota.  Ueber  die  Lymph- 
gefasse  und  die  Lymphdrûsen  der  Nabelgegend  und  der  Harnblase,  An.  Anz.,  XII,  4  et  5, 
p.  89.  —  Pasteau.  État  du  sjstème  lymphatique  dans  les  maladies  de  la  vessie  et  de  la 
prostate.  Th.  Paris,  1878  (contient  une  bibliographie  très  complète).  —  Walker.  Ueber  die 
Lymphgefâsse  der  Prostata  beim  Hunde.  Arch.  f,  Anat.  u.  PhysioL,  Anat.  Abth.,  1899, 
1  et  2,  p.  1  à  10.  — CuNÉo  et  Marcille.  Lymphatiques  de  îa  vessie.  Communie.  Soc.  anat., 
29  novembre  1901.  —  Bazy,  Rapport  sur  une  note  de  Gerota.  Soc.  Chirurgie,  7  mai  1902. 

Lymphatiques  de  l'uretère.  —  Les  lymphatiques  de  l'uretère  sont 
encore  mal  connus.  Sappey  n'est  parvenu  à  les  injecter  que  chez  le  cheval  et  ne 
les  a  rencontrés  qu'au  niveau  de  la  tunique  musculaire.  Au  cours  de  nos  injec- 
tions des  lymphatiques  vésicaux,  nous  avons  vu  plusieurs  fois  le  réseau  sous- 
séreux  de  la  vessie  se  poursuivre  sur  une  étendue  de  quelques  millimètres 
autour  de  l'uretère.  —  Les  lymphatiques  de  l'uretère  aboutissent  à  des  collec- 
teurs multiples  qui  se  rendent  aux  ganglions  voisins. 

Lymphatiques  des  reins.  —  Les  lymphatiques  des  reins  naissent  de  deuA 
réseaux,  l'un  superficiel,  l'autre  profond. 

Le  réseau  superficiel,  signalé  par  Mascagni,  n'a  pu  être  retrouvé  par  Lud- 
wig  et  Kôlliker.  Les  recherches  déjà  anciennes  de  Teichmann  et  de  Sappey  et 
celles  plus  récentes  de  Renaut  et  de  Stahr  ne  laissent  cependant  aucun  doute 
sur  son  existence.  Mais  il  est  d'une  injection  fort  difficile.  Immédiatement  sous- 
jacent  à  la  capsule,  il  est  remarquable  par  la  ténuité  de  ses  mailles.  Il  donne 
naissance  à  deux  ordres  de  collecteurs  que  l'on  peut  distinguer  avec  Sappey  en 
convergents  ou  divergents.  Les  troncs  convergents  vont  se  jeter  dans  les  collée 
teurs  du  réseau  profond,  soit  en  s'enfonçant  immédiatement  dans  la  profon- 
deur, soit  en  cheminant  sous  la  capsule  pour  ne  se  joindre  aux  collecteurs  pro- 
fonds qu'au  voisinage  du  hile.  —  Les  troncs  divergents  perforent  la  capsule 
fibreuse  et  vont  aboutir  au  réseau  que  nous  décrirons  plus  loin  dans  la  capsule 
adipeuse  du  rein. 

La  disposition  du  réseau  profond  a  provoqué  de  nombreuses  discussions  que 


I 
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nous  n'avons  pas  à  rappeler  ici  (voy.  t.  V,  p.  49  et  30).  Il  donne  naissance  en 
dernière  analyse  à  de  gros  collecteurs  dont  le  nombre  varie  de  4  à  7  et  qui  émer- 
gent au  niveau  du  hile.  Ces  collecteurs  serpentent  autour  de  l'artère  et  de  la 
veine  rénales.  Ils  sont  ordinairement  satellites  de  la  veine  et  cheminent  les  uns 
sur  la  face  antérieure,  les  autres  sur  la  face  postérieure  de  celle-ci. 

Les  classiques  ne  fournissent  sur  le  mode  de  terminaison  de  ces  vaisseaux  que 
des  données  assez  vagues  et  se  bornent  à  dire  que  ces  lympathiques  se  jettent 


taps 


V.  rén. 


V.siyer.  g. 


FiG.  598.  —  Lymphatiques  des  reins. 

a,  ganglion  juxta-aortique  droit  (rétro-veineux).  —  b,  ganglion  préaortique. 
droit  (pré-veineux).  —  d,  ganglion  juxta-aortique  gauche. 


c,  ganglion  juxta-aortique 


dans  des  ganglions  placés  au  niveau  du  hile,  ce  qui  est  d'ailleurs  inexact.  Dans 
sa  monographie  récente  sur  les  lymphatiques  du  rein,  Stahr,  frappé  surtout  par 
les  différences  individuelles,  se  déclare  impuissant  à  donner  de  ce  mode  de  ter- 
minaison une  formule  assez  générale.  Après  avoir  examiné  seize  reins  injectés 
par  la  méthode  de  Gerota,  nous  sommes  arrivés  aux  conclusions  suivantes. 

Le  mode  de  terminaison  des  lymphatiques  rénaux  varie  suivant  le  côté  con- 
sidéré. —  A  droite,  on  peut  diviser  ces  vaisseaux  en  antérieurs  et  postérieurs. 
Les  troncs  antérieurs  cheminent  en  avant  de  la  veine  rénale;  ils  se  portent  en 
bas  et  en  dedans  et  viennent  se  terminer  dans  l'amas  préveineux  des  ganglions 
juxta-aortiques  droits  (voy.  p.  1180).  Ils  aboutissent  ordinairement  à  ceux  de 
c(-^  ganglions  qui  sont  placés  sur  la  face  antérieure  de  la  veine  cave,  immédia- 
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tement  au-dessous  de  l'embouchure  des  veines  rénales,  mais  il  est  fréquent  de 
voir  un  de  ces  vaisseaux  aller  se  jeter  dans  un  ganglion  du  même  groupe  placé 
beaucoup  plus  bas,  au  voisinage  de  la  bifurcation  aortique.  Un  de  ces  troncs 
peut  également  aboutir  à  un  ganglion  du  groupe  préaortique.  —  Les  troncs 
posténeurs,  plus  courts  que  les  précédents,  sont  placés  en  arrière  de  la  veine 
et  de  l'artère  rénales.  Ils  se  terminent  dans  deux  ou  trois  volumineux  gan- 
glions situés  en  arrière  de  la  veine  cave  inférieure,  en  avant  du  pilier  droit 
du  diaphragme.  Ces  ganglions  appartiennent  au  groupe  rétro- veineux  des 
ganglions  juxta-aortiques  droits.  Leurs  vaisseaux  efférents  traversent  le  pilier 
droit  du  diaphragme,  en  passant  par  l'orifice  du  splanchnique  et  vont  se  ter- 
miner dans  le  canal  thoracique. 

A  gauche,  les  collecteurs,  sortis  du  rein  au  niveau  du  bile,  se  terminent 
dans  quatre  ou  cinq  ganglions  appartenant  au  groupe  juxta-aortique  du  côté 
correspondant,  s'étageant  par  conséquent  sur  le  flanc  gauche  de  l'aorte  abdo- 
minale. Les  plus  élevés  de  ces  ganglions  sont  placés  en  avant  du  pilier  gauch( 
du  diaphragme  que  leurs  vaisseaux  efTérents  traversent  pour  se  terminer  dan- 
le  canal  thoracique  (voy.  fig.  598). 

En  résumé,  les  lymphatiques  des  reins  aboutissent  principalement  aux  gan- 
glions juxta-aortiques  du  côté  correspondant  et  accessoirement  aux  ganglions 
préaortiques.  Il  est  dans  tous  les  cas  sinon  absolument  inexact,  du  moins  insuf- 
fisant de  dire  que  les  lymphatiques  du  rein  se  terminent  dans  les  ganglions 
placés  au  niveau  du  bile  de  ces  organes.  On  peut  cependant  rencontrer  au 
niveau  de  ce  bile  de  petits  nodules  ganglionnaires.  Mais,  en  raison  de  leur  con- 
tingence et  de  leur  petit  volume,  ces  nodules  doivent  être  regardés  comme 
appartenant  à  cette  variété  de  ganglions  que  nous  avons  décrits  sous  le  nom 
de  nodules  ganglionnaires  interrupteurs  (Schaltdrûsen)  et  qu'il  importe  de 
distinguer  des  ganglions  régionnaires  beaucoup  plus  constants  dans  leur  exis- 
tence et  leur  situation  (Stahr).  Cependant  un  de  ces  nodules  se  distingue  par 
sa  fréquence  relative  et  sa  situation  assez  fixe  au-dessous  de  la  veine  rénalr 
droite  dans  l'angle  que  forme  ce  vaisseau  avec  la  veine  cave  inférieure. 

La  capsule  adipeuse  du  rein  possède  un  riche  réseau  lymphatique,  bien 
décrit  récemment  par  Stahr.  Les  efférents  de  ce  réseau  aboutissent  aux  mêmes  j 
ganglions  que  les  collecteurs  émanés  du  rein  lui-même.  Le  réseau  de  la  capsule  ! 
adipeuse  communique,  comme  nous  l'avons  vu,  avec  les  lymphatiques  du  rein. 
Aussi  n'est-il  pas  rare,  au  cours  des  cancers  épithéliaux  de  cet  organe,  de  ren- 
contrer des  traînées  néoplasiques  dans  la  capsule  adipeuse. 

Technique.  —  L'injection  des  lymphatiques  superficiels  du  rein  est  extrêmement  difficile, 
quelle  que  soit  la  technique  employée.  Pour  mettre  en  évidence  les  lymphatiques  profond?^. 
Sappey  conseille  de  faire  passer  un  courant  d'eau  par  l'artère  rénale.  L'eau  revient  à  la  io^ 
par  la  veine  et  les  lymphatiques  qui  sont  alors  très  apparents.  Nous  avons  toujours  injecte 
ces  vaisseaux  avec  la  plus  grande  facilité  par  la  méthode  de  Gerota.  11  suffit  de  pousser  son 
injection  en  plein  parenchyme  et  de  préférence  dans  la  substance  médullaire  oii  les  vais- 
seaux sont  plus  nombreux  et  plus  volumineux.  L'hydrotomie  préalable  du  rein  facilite  d'ail- 
leurs beaucoup  cette  injection.  Pour  remplir  le  réseau  de  la  capsule  adipeuse,  Stahr  conseille 
de  se  servir  de  sujets  présentant  de  l'œdème  de  l'atmosphère  celluleuse  périrénale. 

Bibliographie  —  Mascagm,  loc.  cit.,  p.  44  et  tab.  XIV.  —  Sappey,  loc.  cit.,  p.  123  el 
pi.  XLVl,  fig,  9.  — Teichmann,  loc.  cit.,  p.  8.  —  Rindowskv.  Die  Lymphgefjisse  der  Nicre.  Vcrii. 
d.  3.  Vers.  russ.  Naturf.  zu  Kiew,  1871.  —  Disse.  Zur  Anatomie  der  Niere,  Silzungsber. 
der  Gesellsch.  zur  Beforderung  der  gesammten  Naturwissensch.  zu  Marburg,  1898,  n°8.  — 
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Hermann  Stahr.  Der  Lymphapparat  der  Niere,  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys.,  Anat.  Abth.,  1900, 
!•,  40.  —  CoNÉo.  Note  sur  les  lymphatiques  du  rein,  Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  28  février  1902'. 

Lymphatiques  des  capsules  surrénales.  —  Les  lymphatiques  des 
capsules  surrénales,  dont  le  mode  d'origine  sera  étudié  en  même  temps  que  la 
4ructure  de  ces  organes,  aboutissent  à  4  ou  5  troncs  collecteurs  qui  émergent 
au  même  point  que  la  grande  veine  centrale.  Ces  troncs  se  terminent  dans  les 
ganglionsjuxta-aortiques  du  côté  correspondant.  Nous  avons  vu,  sur  plusieurs 
ujets  certains  de  ces  collecteurs  perforer  les  piliers  du  diaphragme  et  aboutir 
dans  les  ganglions  placés  entre  la  face  postérieure  de  ces  piliers  et  la  colonne 
vertébrale. 


-  LYMPHATIQUES  DE  LA  PORTION  SOUS-DIAPHRAGMATiaUE 
DU  TUBE  DIGESTIF 

Les  lymphatiques  de  la  portion  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif  pré- 
;entent  un  développement  considérable  en  rapport  avec  le  rôle  important 
qu'ils  ont  à  jouer  dans  l'absorption  des  aliments  modifiés  par  les  sucs  digestifs. 
Xous  ne  nous  occuperons  pas  ici  de  l'origine  histologique  de  ces  vaisseaux  dans 
l'épaisseur  des  tuniques  intestinales;  cette  origine  sera  décrite  en  même  temps 
([ue  la  structure  des  différents  segments  de  la  portion  sous-diaphragmatique 
(lu  tube  diges^^if.  Nous  étudierons  donc  surtout  ici  la  disposition  macroscopique 
(les  réseaux  d'origine,  le  trajet  et  la  terminaison  des  troncs  collecteurs. 

Lymphatiques  de  Vanus  et  du  rectum.  —  1)  Réseaux  d'origine.  —  Les 
vaisseaux  lymphatiques  de  l'anus  et  du  rectum  naissent  de  deux  réseaux  ;  l'un 
de  ces  réseaux  est  annexé  au  revêtement  cutanéo-muqueux  ano-rectal  ;  l'autre 
appartient  à  la  tunique  musculaire. 

A)  Le  réscati  cutanéo-muqueux  est  décomposable  en  trois  territoires  :  infé- 
rieur, moyen  et  supérieur. 

a)  Le  territoire  inférieur  répond  à  la  peau  de  la  marge  de  l'anus.  Il  existe 
à  ce  niveau  deux  réseaux  superposés,  l'un  superficiel  ou  cutané,  inclus  dans 
l'épaisseur  même  du  derme,  l'autre  profond  ou  sous-cutané.  L'injection  de  ces 
réseaux  est  facile  et  il  suffit  généralement  de  deux  ou  trois  piqûres  pour  les 
remplir  en  totalité.  Leurs  mailles  sont  extrêmement  serrées  et,  lorsque  l'injec- 
tion est  pratiquée  avec  le  mercure,  le  réseau  cutané  apparaît  comme  une 
plaque  continue  et  la  loupe  est  nécessaire  pour  qu'on  puisse  en  apercevoir 
les  détails  (voy.  fig.  399).  —  b)  Le  territoire  moyen  répond  à  la  zone  cutanée 
lisse  de  l'anus  ;  sa  limite  supérieure  est  donc  formée  par  la  ligne  ano-cuta- 
née.  Les  mailles  du  réseau,  beaucoup  plus  grossières  que  celles  du  terri- 
toire précédent,  ont  une  direction  verticale.  —  c)  Le  territoire  supérieur 
répond  à  la  muqueuse  anale  proprement  dite  et  à  la  muqueuse  rectale.  Au 
niveau  de  la  première  le  réseau  lymphatique  est  peu  développé.  Au  niveau  de 
la  deuxième,  au  contraire,  il  est  extrêmement  riche,  mais  la  fragilité  de  ses 
mailles  rend  son  injection  difficile.  Comme  dans  tout  le  reste  du  gros  intestin, 
il  existe  deux  réseaux  superposés,  l'un  muqueux,  l'autre  sous-muqueux. 

B)  Le  réseau  de  la  tunique  musculaire  est  d'une  injection  très  difficile.  Les 
troncs  émanés  de  ce  réseau  vont  se  réunir  aux  collecteurs  des  réseaux  cutanéo- 
muqueux. 
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2)  Troncs  collecteurs.  —  Chacun   des  territoires  du  revêtement  cutané(^ 

muqueux  possède  des  efférents  distincts.  ■ 

A)  Le   territoire  inférieur   donne    naissance   à    3  à  o   troncs  de  chaque 


hém.  suj). 


Territoire  sup 


Gangl.  hém.  svji 


Gangl.  pararecl. 


Tun.  niuscul. 


_   Muqueuse 


Territoire  moyen 
Territoire  inférieur 


FiG.  599.  —  Lymphatiques  du  rectum  (d'après  Gerola). 

Le  rectum  est  fendu  sur  sa  paroi  postérieure  pour  laisser  voir  la  muqueuse;  une  large  fenêtre,  pratiquée 
liaut  à  travers  la  gaine  fibreuse,  montre  les  vaisseaux  sanguins. 


côté.  Ceux-ci  se  portent  vers  le  pli  de  l'aine  en  cheminant  les  uns  sur  la  face 
interne  de  la  cuisse,  les  autres  sur  le  périnée,  ou  au  niveau  du  pli  périnéc^l 


crural. 


Leur  trajet  est  très  irrégulier.  Ils  décrivent  de  nombreuses  flexuosités  et  se 
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lifurquent  souvent  en  cours  de  route.  Ils  aboutissent  aux  ganglions  inguinaux 
tiperficiels;  mais  leur  mode  de  terminaison  n'obéit  point  à  une  règle  absolu- 
iient  fixe.  Ils  sont  ordinairement  tributaires  du  groupe  supéro-interne  ;  mais 
I  est  fréquent  de  les  voir  se  terminer  dans  le  groupe  inféro-interne  ou  aboutir 


Fio.  GOO.  —  Lymphatiques  du  rectum,  voie  hémorroïdale  moyenne  (Cunéo  et  Marcille). 

o,  canglion  de  la  cliaîne  externe  des  ganglions  iliaques  externes.  —  6,  ganglion  de  la  chaîne  moyenne  des 
'  '■  "US  iliaques  externes.  —  c,  pédoncule  lymphatique  transversal  de  la  prostate.  —  d,  ganglions  rétro-prosta- 
—  e,  pédicule  lymph.  post.  de  la  prostate.  —  f,  ganglions  du  promontoire,  —g,  ganglions  sacrés  latéraux. 
-  tiiirhdn  liémorroïdal  moyen.  —  i,  afférents  rectaux  de  ce  ganglion. 

la  t'ois  à  ces  deux  groupes.  Il  est  beaucoup  plus  rare  de  les  voir  se  terminer 
lans  un  ganglion  appartenant  à  un  des  groupes  externes. 

Sur  28  cas,  Gerota  a  vu  les  lymphatiques  cutanés  de  l'anus  aboutir  15  fois  au 

groupe  supéro-interne,  8  fois  au  groupe  inféro-interne,  4  fois  à  ces  deux  groupes 

1  la  fois,  1  fois  aux  groupes  supéro-interne,  inféro-interne  et  inféro-externe. 

B)  Le  territoire  moyen  possède  de  nombreux  efférents  que  l'on  peut  distin- 

uer  en  indirects  et  directs.  Les  premiers  montent  dans  les  colonnes  de  Morga- 

80* 
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gni  et  se  terminent  dans  le  réseau  de  la  muqueuse  rectale  (voy.  11g.  599).  Ïa 
efférents  directs  perforent  la  paroi  rectale  et  gagnent  les  ganglions  voisins.  E 
se  basant  sur  leur  trajet  et  leur  terminaison,  on  peut  les  répartir  en  trois  groupes 
—  a)  Certains  d'entre  eux  perforent  la  paroi  rectale  un  peu  au-dessus  du  rek 
veur,  montent  sur  les  parois  latérales  du  rectum,  traversent  des  ganglions  para 
rectaux  que  nous  décrirons  plus  loin,  se  joignent  aux  collecteurs  émanés  d 
territoire  supérieur  et  se  terminent  comme  ceux-ci  dans  les  ganglions  du  mésc 
rectum.  —  b)  D'autres  collecteurs,  émergés  de  l'épaisseur  de  la  musculaire  rec 
taie  au  même  niveau  que  les  précédents,  sont  satellites  des  vaisseaux  hémoi 
roïdaux  moyens.  C'est  la  voie  hémorroïdale  moyenne.  Ils  se  terminen 
ordinairement  dans  un  ganglion  placé  sur  le  trajet  de  l'artère  hémorroïdal 
moyenne  à  quelque  distance  de  la  paroi  latérale  du  bassin.  —  c)  Les  collecteur 
du  troisième  groupe  {voie  hémorroïdale  inférieure)  émergent  au-dessous  d 
l'insertion  du  releveur  de  l'anus.  Ils  peuvent  être  considérés  comme  correspon 
dant  au  système  des  vaisseaux  hémorroïdaux  inférieurs.  A  vrai  dire,  il  est  rar 
cependant  qu'ils  suivent  rigoureusement  ces  vaisseaux.  Le  plus  souvent,  ils  on 
un  trajet  beaucoup  plus  simple;  après  avoir  cheminé  un  instant  dans  le  tissi 
adipeux  de  la  fosse  ischio-rectale,  ils  perforent  le  releveur  de  l'anus  et  vien 
nent  se  terminer  dans  un  ganglion  placé  au  niveau  de  l'origine  de  la  honteusj 
interne,  à  l'intérieur  du  bassin. 

Les  troncs  satellites  des  vaisseaux  hémorroïdaux  moyens  sont  d'une  injection  assez  dil 
flcile,  surtout  lorsqu'on  emploie  le  mercure.  Aussi  les  auteurs  classiques  n'en  font-ils  aucun 
mention.  Quénu  et  Gerota  signalent  leur  existence,  mais  ne  sont  parvenus  à  les  injecter  qu 
sur  un  petit  nombre  de  sujets.  Par  contre,  Marcille,  employant  la  méthode  de  Gerota,  a  pi 
mettre  ces  vaisseaux  en  évidence  dans  la  presque  totalité  des  cas.  Nous  considérons  don 
cette  voie  hémorroïdale  \poyenne  comme  constante.  Mais  elle  ne  présente  pas  toujours  I 
disposition  très  simple  que  nous  avons  indiquée  tout  à  l'heure.  On  peut  voir  en  effet  ui 
des  vaisseaux  satellites  de  l'artère  hémorroïdale  moyenne  aller  aboutir  au  ganglion  moyei 
de  la  chaîne  interne  du  groupe  ihaque  externe  ou  aux  ganglions  sacrés  latéraux.  Or  i 
importe  de  remarquer  que  les  ganglions  auxquels  vont  aboutir  ces  vaisseaux  aberrants  su 
précisément  ceux  auxquels  aboutissent  les  efférents  normaux  du  ganglion  hémorroï(i 
moyen  (voy.  flg.  000).  On  peut  donc  regarder  ces  troncs  lymphatiques  comme  des  afféreni 
du  ganglion  hémorroïdal  moyen  qui  auraient  brûlé  leur  premier  relais  ganglionnaire  > 
auraient  directement  gagné  leur  deuxième  relais.  I 

Les  troncs   qui  correspondent  au  système  des    vaisseaux  hémorroïdaux  inférieurs  sonf 
passés  sous  silence  par  la  généralité  des  auteurs.  Marcille  et  l'un  de  nous  les  ont  plusiem 
fois  injectés  ;  mais  le  nombre  de  nos  constatations  n'est  pas  assez  considérable  pour  no 
permettre  d'affirmer  la  constance  de  cette  voie  hémorroïdale  inférieure. 

C)  Les  collecteurs  du  territoire  supérieur  traversent  la  tunique  musculaii 
du  rectum  à  des  niveaux  différents.  Ils  sont  le  plus  souvent  satellites  des  vais 
seaux;  il  en  existe  ordinairement  deux  pour  une  artère.  Après  avoir  perforé  ]; 
musculeuse  rectale,  ils  montent  obliquement  en  haut  et  en  arrière  pou 
gagner  les  ganglions  contenus  dans  le  méso-rectum.  Dans  leur  trajet  péri 
rectal,  ils  traversent  de  petits  ganglions  bien  décrits  par  Gerota  et  que  nouj 
désignerons  sous  le  nom  de  ganglions  para-rectaux  (g.  ano-rectaux,  Gerota) 
Ces  ganglions,  dont  le  nombre  varie  de  4  à  7,  sont  appliqués  sur  la  musculeu- 
et  recouverts  par  la  gaine  fibro-séreuse  du  rectum.  On  les  rencontre  surtou 
au  niveau  de  l'ampoule.  Le  plus  inférieur  de  ces  ganglions  est  immédiatcmcn 
placé  au-dessus  du  releveur.  Les  ganglions  supérieurs  au  contraire  peuvcn 
faire  saillie  sous  la  séreuse.  Nous  considérons  ces  ganglions  comme  de  simpl< 
nodules  ganglionnaires  interrupteurs  placés  sur  le  trajet  des  collecteurs  daii 
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rajet  juxtca-rectal.  En  dehors  des  cas  pathologiques  ces  ganglions  sont 
oujours  minuscules.  —  Quant  aux  ganglions  placés  dans  le  méso-rectum  ou,  si 
on  préfère,  dans  la  partie  terminale  du  méso-côlon  pelvien,  ils  sont  groupés 
mtour  du  tronc  de  l'artère  liémorroïdale  supérieure.  Leur  volume  est 
oujours  notable;  ce  sont  les  véritables  ganglions  régionnaires  des  vaisseaux 
mianés  du  territoire  lymphatique  supérieur  du  rectum. 

En  résumé,  on  peut  schématiser  la  disposition  des  collecteurs  ano-rectaux 
I  le  la  façon  suivante.  Ces  vaisseaux  peuvent  être  répartis  en  trois  groupes  : 
m  groupe  inférieur,  émané  de  la  peau  de  la  marge  de  l'anus  et  tributaire 
les  ganglions  inguinaux  superficiels;  — un  groupe  moyen,  issu  de  la  zone 
•utanée  lisse  et  allant  aboutir  aux  ganglions  hypogastriques  ;  —  un  groupe 
■upérieiir,  émané  des  muqueuses  anale  et  rectale  et  allant  se  terminer  dans 
es  ganglions  du  méso-rectum  après  avoir  traversé  les  nodules  ganglionnaires 
Dara-rectaux.  Le  groupe  supérieur  répond  aux  vaisseaux  hémorroïdaux  supé- 
rieurs. Le  groupe  moyen  répond  aux  vaisseaux  hémorroïdaux  movens  et 
nférieurs.  Le  groupe  inférieur  n'a  pas  d'homologue  dans  le  système  artériel. 

lymphatiques  du  côlon  iîio-pelvien.  —  Les  lymphatiques  du  côlon 
lio-pelvien  traversent  d'abord  de  petits  ganglions  appendus  aux  branches  ter- 
ninales  émanées  de  l'arcade  para-intestinale  que  forment  en  s'anastomosant  les 
rois  artères  si gmoïdes.  Ils  vont  ensuite  se  terminer  dans  des  ganglions  placés 
•^ur  le  trajet  de  l'artère  mésentérique  inférieure. 

Lymphatiques  du  côlon  descendant.  —  Les  vaisseaux  lymphatiques 
lu  côlon  descendant  présentent  une  disposition  générale  analogue  à  celle  des 
ymphatiques  du  côlon  ilio-pelvien.  Notons  seulement  le  peu  de  développement 
le  l'appareil  ganglionnaire  annexé  à  ce  segment  du  gros  intestin. 

Lymphatiques  du  côlon  transverse.  —  L'appareil  lymphatique  du  côlon 
ransverse  est  beaucoup  plus  développé.  Les  ganglions  juxta-intestinaux 
voy.  p.  1 183)  sont  ici  très  nombreux  surtout  au  voisinage  des  deux  extrémités 
lu  côlon  transverse.  De  plus  on  trouve  presque  constamment  un  ou  deux 
iras  ganglions,  situés  dans  l'angle  de  bifurcation  de  la  colique  moyenne  et 
leux  ou  trois  autres  placés  le  long  du  tronc  de  cette  artère.  Les  troncs  émanés 
le  ces  derniers  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  de  la  chaîne  mésentérique 
supérieure. 

Les  lymphatiques  du  côlon  transverse  communiquent  largement  avec  ceux 
lu  grand  épiploon.  Par  l'intermédiaire  de  ceux-ci,  ils  entrent  en  relation  avec 
es  lymphatiques  du  bord  inférieur  de  l'estomac. 

Lymphatiques  du  côlon  ascendant.  —  Les  collecteurs  émanés  du  côlon 
iscendant  traversent  d'abord  quelques  rares  ganglions  juxta-intestinaux.  Ils 
■encontrent  ensuite  un  ganglion,  d'ailleurs  inconstant,  placé  sur  le  trajet  de 
'artère  colique  ascendante  et  vont  finalement  se  jeter  dans  les  ganglions  de  la 
haîne  mésentérique  supérieure. 

Lymphatiques  du  caecum  et  de  l'appendice.  —  Les  lymphatiques  du 

•a>cum  et  de  l'appendice  sont  beaucoup  plus  développés  que  ceux  des  autres 

segments  du  gros  intestin.  Cela  est  vrai  surtout  pour  l'appendice  dont  on  sait 

1  .richesse  en  tissu  lymphoïde.  Le  mode  d'origine  de  ces  vaisseaux  et  la  dispo- 
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seront    étudiés    plus 


lA 


sition    de    l'appareil    lymphoïde    appendiculaire 

(voy.  t.  IV,p.  334,%.  178). 

Nous   nous   bornerons   donc  à  indiquer  ici   la  disposition    des   collecteur 

émanés   du  ceecum   et  de  l'appendice,  et  la   topographie  de  leurs  ganglion 

terminaux. 

Les   collecteurs  ceeco-appendiculaires  suivent  assez  fidèlement  le  trajet  de 

vaisseaux  sanguins.  Ceci  nous  permettra  de  les   répartir  en  trois  groupes 

les  troncs  cœcaux  antérieurs,  les  troncs  cœcaux  postérieurs  et  les  troncs  appen 

diculaires,  accompagnant  respectivement  les  vaisseaux  de  ce  nom. 

a)  Les  collecteurs  cic 
eaux  antérieurs  apparais 
sent  sur  la  face  antérieur 
du  ceecum.  Ils  se  portent  ei 
haut  et  en  dedans,  travei 
sent  un  ou  deux  petits  gan 
glions  situés  dans  l'épais 
seur  du  repli  ilio-cœcal  an 
térieur  et  viennent  ensuit 
se  terminer  dans  un  ama 
ganglionnaire,  placé  au  n 
veau  du  segment  termine 
de  l'artère  iléo-ca'cale  (vo} 
fig.  GOl). 

b)  Les  collecteurs  es. 
eaux  postérieurs  suivent  1 
trajet  de  l'artère  homonyme 
Ils  traversent,  comme  le 
précédents,  de  petits  gan 
glions,  les  ganglions  ose 
eaux  postérieurs.  Ceux-ci,  a 
nombre  de  3  à  6,  sont  appli 
qués  sur  la  face  postérieui 
du   cœcum  à  la  jonction  d 


Fig.  601. 


Lymphatique  du  cœcum  et  de  l'appendice  J 
(vue  antérieure). 

a,  ganglions  iléo-ca3caux.  —  b,  lymphaticiues  cœcaux  antérieurs.  —    cette    face    et    de    la    faCC  il 
c,  ganglions  caecaux  antérieurs.  —  d,  ganglion  appendiculaire  (groupe 
sous-iléal).  —  e,  afférents  appendiculaires  de  ce  ganglion. 


terne.  Sauf  dans  les  cas  r. 

res  où  la  coalescence  de  I 
face  postérieure  du  ceecum  et'du  péritoine  pariétal  est  totale,  ces  ganglions  soi 
tapissés  par  le  feuillet  viscéral  qui  les  applique  sur  la  face  postérieure  d 
ceecum.  —  Les  lymphatiques  cœcaux  postérieurs  se  terminent  dans  le  group 
ganglionnaire  iléo-cœcal  (voy.  fig.  602). 

c)  Les  collecteurs  émanés  de  l'appendice,  au  nombre  de  4  ou  5,  moi 
tent  dans  l'épaisseur  du  méso-appendice,  en  accompagnant  l'artère  appei 
diculaire.  Comme  cette  artère,  ils  croisent  la  face  postérieure  du  segment  tci 
minai  de  l'iléon,  pénètrent  ensuite  dans  le  mésentère  et  viennent  se  termiP' 
dans  le  groupe  ganglionnaire  iléo-cœcal  (voy.  fig.  602).  Sur  leur  trajet,  C( 
lymphatiques  traversent  de  petits  ganglions  que  nous  désignons  sous  le  no: 
générique  de  ganglions  appendiculaires.  Dans  la  grande  majorité  des  cii 
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ganglions,  au  nombre  de  1  à  3,  sont  placés  dans  le  segment  rétro-iléal 
méso-appendice;  on  peut  alors  les  désigner  sous  le  nom  de  ganglions 
appendiculaires  rétro-iléaux.  Plus  rarement  on  trouve  un  ou  plusieurs  gan- 
glions dans  la  portion  sous-iléale  du  méso;  ce  sont  les  ganglions  appendicu- 
laires sous-iléaux.  Enfin  certains  ganglions  du  méso-appendice  peuvent  être 
logés  immédiatement  contre  le  crecum,  au-dessus  de  la  base  d'implantation  de 
l'appendice  ;  ce  sont  les  ganglions  appendiculaires  juxla-cœcaux. 

Tixieret  Viannay,  qui  ont  récemment  repris  l'étude  de  la  topographie  des  ganglions  appen- 
<liculaires,  ont  hien  décrit  la  disposition  de  ces  trois  groupes  qu'ils  désignent  sous  les  noms 
de    groupes  iléo-appendiculaire,  appendiculaire  et    cœco-appendiculaire.  Le  groupe  iléo- 


Art.  iléo-cœc. 


Art.  cœc.  post. 


FiG.  002.  —  Lymphatiques  du  cœcum  et  de  l'appendice  (vue  postérieure). 
a,  ganglions  iléo-caecaux.  —  b,  ganglions  appendiculaires  (groupe  rétro-iléal).  —  c,  ganglions  rétro-caecaux. 

«ppendiculaire  (groupe  appendic.  rétro-iléal)  est  le  plus  constant.  Il  existerait  dans  36  pour 
100  des  cas.  Dans  22  pour  100  des  cas,  il  n'est  formé  que  par  un  ganglion;  dans  10  pour  100 
des  cas,  il  existe  deux  ganglions;  dans  4  pour  100  des  cas,  il  y  a  plus  de  deux  ganglions. 

—  Dans  12  pour  100  des  cas,  on  trouve  le  groupe  appendiculaire  (gr.  appendic.  sous-iléal). 

—  Dans  14  pour  100  des  cas,  Tixier  et  Viannay  ont  constaté  l'existence  du  groupe  cœco- 
•appendiculaire  (gr.  appendic.  juxta-cœcal).  Enfin  dans  1,6  pour  100  des  cas,  il  n'y  aurait 
pas  trace  de  ganglions  dans  tout  le  méso-appendice.  Cette  absence  possible  des  ganglions 
-appendiculaires  nous  montre  bien  que  ces  ganglions,  comme  les  ganglions  pré- et  rétro-c;e- 
•caux,  sont  de  simples  nodules  ganglionnaires  interrupteurs  (Schaltdriise)  interposés  sur  le 
trajet  des  lymphatiques  cœco-appendiculaires.  Les  véritables  ganglions  régionnaires  de  ces 
vaisseaux  sont  les  ganglions  placés  dans  le  mésentère  autour  de  l'artère  iléo-cœcale. 

Les  lymphatiques  appendiculaires  sont  donc  tributaires,  en  dernière  analyse,  des  ganglions 
pii  forment  le  segment  terminal  de  la  chaîne  mésentérique  supérieure. 

Certains  auteurs  admettent  que  les  lymphatiques  appendiculaires  ont  un  mode  de  termi- 
naison beaucoup  plus  compliqué.  «  J'ai  si  souvent  trouvé,  dit  Lockwood,  une  chaîne  de 
ganglions  lymphatiques  enflammés  le  long  du  bord  interne  du  côlon,  derrière  le  méso-côlon 
ascendant,  que  je  suis  arrivé  à  cette  conclusion  que  c'est  là  la  principale  voie  suivie  par  les 
lymphatiques  de  l'appendice.  D'autres  sans  doute  se  jettent  dans  les  ganglions  mésenté- 
riques.  Les  lymphatiques  de  l'appendice  se  jettent  aussi  dans  les  ganglions  de  la  fosse 
iliaque  échelonnés  le  long  de  l'artère  iliaque  externe.  Il  en  passe  aussi  le  long  du  ligament 
■appendiculo-ovarien  qui  se  rendent  dans  le  ligament  large  du  côté  droit  et  dans  les  gan- 
glions de  la  paroi  latérale  droite  du  bassin,  avoisinant  l'artère  iliaque  interne.  »  Cette  sys- 
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tématisation,  qu'adoptent  Tixier  et  Viannay,  nous  paraît  absolument  fantaisiste.  Les  seuls 
aboutissants  normaux  des  lymphatiques  ca-co-appendiculaires  sont  les  ganglions  du  groupe 
iléo-ca'cal.  Cependant  le  réseau  sous-séreux  du  cœcum  s'anastomose  avec  le  réseau  du 
péritoine  pariétal  adjacent.  C'est  par  l'intermédiaire  de  ce  réseau  que  les  lymphatiques  cœco- 
appendiculaires  peuvent  communiquer  avec  certains  groupes  ganglionnaires  voisins. 

Clado  a  décrit  une  anastomose  entre  les  lymphatiques  de  l'appendice  et  ceux  de  l'ovaire 
droit;  cette  anastomose  cheminerait  dans  le  ligament  appendiculo-ovarien.  Tixier  et  Vian 
nay  ont  rencontré  dans  ce   repli  un    petit  ganglion  lymphatique.    Nous  n'avons  jamais 
constaté  l'existence  de  l'anastomose  décrite  par  Clado  et  nous  rejetions  formellement  sou 
existence. 

Bibliographie.  —  TuFKiEn.  Étude  sur  le  cœcum  et  ses  hernies.  Archives  généra  le r-  ■/ 
médecine,  1887,  p.  041.  —  Clado.  Appendice  ca'cal.  Mém.  de  la  Soc.  de  bioL,  1892.  —  I.ai- 
KORGUE.  Recherches  anatomiques  sur  l'appendice  vermiculaire  du  c.ecum.  Journ.  de  CAnal. 
et  de  la  Physiol.,  189-3.  —  LocKwoon.  Note  upon  tlie  lympliatics  of  the  vermiform  appendix, 
Journ.  of  Anal,  and  Physiol.,  1900,  t.  XXXIV,  p.  xnr.  —  Tixieu  et  Viannay.  Note  sur  les 

lymphatiques  de  l'appendice  ilén- 
cœcal.  Lyon  médical,  1901.  — 
AuGUY.  De  l'adénopathie  appcii- 
diculaire.  Thèse  Lyon,  19U1. 
BoNJOLH.  Des  adénopathies  |m 
ri-appendiculaires.  Thèse  P<iris, 
1901.  —  QuÉNu.  Communie.  Sar. 
Chirurcjie,  7  mai  1902. 

Lymphatiques     de 
l'intestin      grêle .      — 

Comme  les  lymphatiques  du 
gros  intestin,  les  lymphati- 
ques de  l'intestin  grêle  for- 
ment deux  systèmes  relati- 
vement indépendants  dont, 
l'un  est  annexé  à  la  tunique^ 
muqueuse,  l'autre  à  la  tu- 
nique musculaire.  Le  détail 
des  origines  de  ces  vaisseaux 
et  leurs  relations  avec  le 
riche  appareil  lymphoïdfr 
qui  leur  est  annexé  seront 
étudiés  plus  loin  (voy.  t.  IV^ 
p.  300). 
Le  mode  de  terminaison  des  collecteurs  de  l'intestin  grêle  varie  suivant 
qu'on  les  étudie  au  niveau  du  jéjuno-iléon  ou  au  niveau  du  duodénum. 

Lymphatiques  du  jéjuno-iléon.  —  Les  collecteurs,  extrêmement  nom- 
breux, apparaissent  au  voisinage  du  bord  mésentérique  de  l'intestin.  Examinés 
sur  le  vivant,  pendant  la  digestion  intestinale  ils  apparaissent  comme  des 
conduits,  légèrement  bosselés,  de  calibre  variable,  caractérisés  surtout  par  leur 
aspect  lactescent.  Ils  se  terminent  dans  les  ganglions  contenus  dans  le  mésen- 
tère. Bien  que  ces  ganglions  paraissent,  au  premier  abord,  disséminés  sans 
ordre  apparent  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère,  on  peut  se  convaincre, 
par  un  examen  plus  attentif,  que  leur  disposition  obéit  à  des  règles  assez  fixes. 
Aussi  est-il  possible  de  les  répartir  en  trois  groupes,  d'importance  inégale  et  de 
signification  diiïérente. 


FiG.  003.  —  Lymphatiques  de  l'intestin  grêle 
(d'après  Sappey). 

1.  Anse  grêle.  —  2,  3,  5,  7.  Collecteurs  lymphatiques.  — 4.  Gan- 
glion juxta-intestinal.  —  6.  Veine  mésentérique.  —  8.  Artère  mésen- 
térique. 
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a)  Un  irremier  groupe  comprend  de  petits  ganglions  placés  sur  le  trajet 
(les  artérioles  terminales  émanées  de  la  dernière  arcade  anastomotiqiie,  ou 
au  niveau  même  de  cette  arcade.  Parfois,  notamment  au  niveau  de  la  partie 
initiale  du  jéjunum,  ces  ganglions  sont  immédiatement  contigus  à  l'intestin  et 
[Kiivent  même  reposer  sur  l'intestin  lui-même.  Comme  nous  l'avons  vu,  il 
.s"agit  là  de  simples  nodules  ganglionnaires  interrupteurs  (Schaltdriise)  qui  ne 
présentent  aucune  fixité  morphologique. 

b)  Un  deuxième  groupe   comprend  des  ganglions  placés  sur  le  trajet  des 


i.  eliaine  hép. 


A.  hcpat. 


V.  splenique 


jgl.gr.més.sup. 


Ggl.  ch.  clioléd. 
Ggl.  ch.  choléd. 

A .  gastro-duod. 

Ggl.rétro-panor. 
I  '.  porte 

Ggl.rétro-pancr. 


Ggl.rélro-panci'. 


FiG.  G04.  —  Ganglions  rétro-pancréaliques. 

O,  ganglion  Je  la  chaîne  hépatique.  —  b.  ganglion  de  la  chaîne  mésentérique  supérieure.  —  c,  ganglions  de  la 
chaîne  du  cystique  et  du  cholédoque.  —  d,  ganglions  de  la  chaîne  duodéno-pancréatique  postérieure. 

branches  primaires  de  l'artère  mésentérique  supérieure  et  au  niveau  de  la 
première  arcade  anastomotique  que  forment  ces  vaisseaux.  Ces  ganglions, 
beaucoup  plus  volumineux  que  les  précédents,  constituent  les  véritables  gan- 
glions régionnaires  du  jéjuno-iléon. 

c)  Enfin,  on  trouve  un  troisième  groupe  ganglionnaire  Autour  du  tronc  do 
l'artère  mésentérique  supérieure  et  plus  particulièrement  autour  du  segment 
initial  de  ce  vaisseau.  Ce  groupe  n'appartient  pas  en  propre  au  jt^uno-iléon, 
mais  reçoit  encore  les  efîérents  des  ganglions  régionnaires  du  caecum,  des 
côlons  ascendant  et  transverse,  du  duodénum  et  môme  de  certains  ganglions 
annexés  à  l'estomac  (voy.  p.  1180). 
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Les  ganglions  sont  surtout  nombreux  au  niveau  de  la  portion  du  mésentère 
qui  correspond  au  jéjunum.  Il  y  a  diminution  progressive  du  nombre  des  gan- 
glions pour  un  segment  donné  du  mésentère  lorsqu'on  se  rapproche  du 
segment  terminal  de  l'iléon.  Rappelons  toutefois  qu'au  niveau  de  la  région  iléo- 
cœcale  les  ganglions  réapparaissent  nombreux  et  forment  un  amas  important 
autour  de  l'artère  iléo-ca3cale. 

Les  ganglions  du  mésentère  constituent  un  des  centres  ganglionnaires  les 
plus  importants  de  l'économie.  Leur  nombre  varie  de  130  à  130  (Quain).  Leur 
volume  présente  de  grandes  variations  suivant  les  sujets.  Dans  certains  états 
pathologiques  ils  peuvent  constituer  des  tumeurs  très  volumineuses  provo- 
quant des  troubles  importants  dans  la  circulation  abdominale.  Chez  certains 
animaux,  ils  sont  groupés  en  une  masse  compacte  que  les  anciens  anatoniisfes 
décrivaient  sous  le  nom  de  pancréas  d'Aselli. 

Lymphatiques  du  duodénum.  —  Les  lymphatiques  du  duodénum 
aboutissent  à  de  nomjjreux  collecteurs  disposés  sur  le  type  des  collecteurs  du 
jéjuno-iléon.  Mais  la  présence  du  pancréas  divise  ces  vaisseaux,  comme  les  vais- 
seaux sanguins  correspondants,  en  deux  groupes  :  un  groupe  antérieur,  qui 
aboutit  aux  ganglions  placés  sur  le  trajet  de  l'arcade  vasculaire  pré-pancréa- 
tique; un  gvo\x\ie  postérieur,  qui  se  termine  dans  les  ganglions  satellites  de 
l'arcade  rétro-pancréatique. 

De  ces  ganglions  pré-  et  rétro-pancréatiques  partent  deux  ordres  d'efférents. 
Les  uns,  ascendants,  se  terminent  dans  les  ganglions  de  la  chaîne  hépatique. 
Les  autres,  descendants,  aboutissent  aux  ganglions  placés  autour  de  l'artère 
mésentérique  au  niveau  du  point  où  cette  artère  croise  la  troisième  portion  du 
duodénum. 

Signalons  les  relations  étroites  qui  existent  entre  les  lymphatiques  du  duo- 
dénum d'une  part  et  les  lymphatiques  du  canal  cholédoque  et  du  pancréas. 
Nous  verrons  plus  loin  qu'il  existe  également  des  anastomoses  entre  les  lym- 
phatiques du  duodénum  et  ceux  de  la  portion  pylorique  de  l'estomac  (voy. 
p.  1231). 

Lymphatiques  de  l'estomac.  —  L'origine  des  lymphatiques  de  l'es- 
tomac sera  étudiée  en  même  temps  que  la  structure  de  cet  organe  (voy.  t.  IV, 
p.  241).  Rappelons  seulement  ici  que  les  lymphatiques  de  l'estomac,  comme 
ceux  de  l'intestin,  doivent  être  distingués  en  lymphatiques  muqueux  et  en 
lymphatiques  musculo-séreux.  Les  lymphatiques  nés  au  niveau  de  la  mu- 
queuse aboutissent  en  dernière  analyse  à  un  réseau  sous-muqueux  dont 
émanent  des  collecteurs  qui,  au  voisinage  des  courbures,  perforent  la  muscu- 
laire pour  se  jeter  dans  les  collecteurs  musculo-séreux.  Ceux-ci  naissent  d'un 
réseau  sous-péritonéal  auquel  viennent  aboutir  tous  les  lymphatiques  issus 
de  la  musculaire  et  de  la  séreuse.  Ces  collecteurs  musculo-séreux  peuvent  être 
répartis  en  trois  groupes  :  les  uns  se  dirigent  vers  la  petite  courbure,  d'autres 
vers  la  grande  courbure,  d'autres  enfin  vers  le  centre  de  la  grosse  tubérosité. 

I.  —  Les  collecteurs  du  premier  groupe  (troncs  supérieurs  ou  convergents 
de  Sappey)  sont  les  plus  importants  et  les  plus  volumineux.  D'après  Sappey 
on  en  compterait  ordinairement  de  G  à  8.  Leur  nombre  varie  du  simple  au 
triple,  suivant  les  sujets.  La  plupart  de  ces  troncs  convergent  vers  les  gan- 
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priions  de  la  petite  courbure,  groupés,  comme  nous  l'avons  vu  p.  1184,  autour 
du  point  où  l'artère  coronaire  aborde  la  petite  courbure.  Leur  direction  varie 
suivant  leur  origine.  Les  collecteurs  nés  du  corps  de  l'estomac  sont  sensible- 
ment verticaux,  ceux  qui  émanent  du  vestibule  pylorique  sont  obliques  en 
haut  et  à  gauche;  les  troncs  issus  du  pylore  courent  parallèlement  à  la  petite 
courbure.  Par  contre,  les  lymphatiques,  émanés  du  cardia  ou  de  la  zone  sous- 


■-/-^ 


Fio.  GÛo.  —  Vue  générale  du  réseau  sous-péritonéal  de  Testomac,  injecté  par  la  méthode 

de  Gerota  (Cunéo). 

1.  Pneumogastrique  gauclie.  —  2.  Ganglions  précardiaques.  —  3.  Pneumogastrique  droit.  —  4.  A.  coronaire 
-lomariiique.  —  à.  V.  toronaire  stomachique.  —  6.  Ganglion  petite  courbure.  —  7.  Artère  iiépatique.  — 
1.  Artère  gastro-épiploique  droite. —  9.  Ganglion  sous-pylorique.  —  10.  Veine  gastro-épiploïque  droite  allant 
-e  jeter  dans  la  veine  colique  moyenne. 

cardiaque,  descendent  obliquement  en  bas  et  à  droite  vers  le  point  de  conver- 
gence commun.  D'une  façon  générale,  tous  ces  troncs  ont  donc  une  direction 
parallèle  à  celle  des  vaisseaux  coronaires. 

Cependant  un  ou  deux  vaisseaux  très  grêles,  émanés  de  la  partie  supérieure 
du  pylore,  se  portent  de  gauche  à  droite  vers  l'artère  pylorique  et  vont  rejoindre 
les  troncs  efïérents  des  ganglions  rétro-pyloriques. 

IL  —  Les  collecteurs  du  deuxième  groi/pe,  ou  collecteurs  de  la  grande  cour- 
hure,  sont  plus  nombreux  mais  plus  grêles  que  les  précédents.  Leur  nombre 
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varie  de  12  à  18.  Ils  accompagnent  d'ordinaire,  mais  pas  forcément,  les 
branches  que  les  vaisseaux  gastro-épiploïques  envoient  à  l'estomac.  Tous  ces 
collecteurs  vont  aboutir  aux  ganglions  sous-pyloriques  (voy.  p.  1186.) 

Les  lymphatiques  issus  du  pylore  ou  du  vestibule  pylorique  gagnent  rapi- 
dement ces  ganglions  par  un  trajet  vertical  ou  légèrement  oblique.  Quant  aux 
autres  troncs  collecteurs  nés  du  corps  de  l'estomac,  au  lieu  de  se  porter  diriM- 
tement  en  bas  et  à  gauche  avec  une  obliquité  variable  suivant  leur  situati(»ii, 
ils  descendent  verticalement  jusqu'au  niveau  de  l'arcade  vasculaire  qui  longe 
la  grande  courbure;  là  ils  changent  brusquement  de  direction  et  courent  pa- 
rallèlement à  cette  arcade.  Chemin  faisant,  ils  se  fusionnent  en  2  ou  3  troncs 
qui  s'anastomosent  entre  eux  et  viennent  aboutir  finalement  aux  ganglions 
sous-pyloriques  (voy.  fig.  005). 

III.  —  Le  troisième  groupe  comprend  tous  les  troncs  émanant  de  la  gross(i 
tubérosité.  Leur  nombre  varie  de  3  à  0.  Ils  se  portent  dans  l'épaisseur  de 
l'épiploon  gastro-splénique  sans  suivre  rigoureusement  le  trajet  des  vaisseaux 
courts  et  gastro-épiploïques  gauches.  Ils  pénètrent  ensuite  dans  l'épiploon 
spléno-pancréatique  et  se  jettent  dans  les  ganglions  placés  dans  cet  épiploon, 
près  du  hile  de  la  rate. 

En  résumé,  les  collecteurs  de  la  petite  courbure  convergent,  d'une  façon  gé- 
nérale, vers  le  point  oi^i  le  pédicule  coronaire  aborde  l'estomac  et  se  jettent 
dans  les  ganglions  de  la  chaîne  coronaire.  Les  collecteurs  de  la  grande  cour- 
bure se  portent  de  gauche  à  droite  vers  les  ganglions  sous-pyloriques.  Enfin 
les  troncs  issus  de  la  grosse  tubérosité  se  dirigent  de  droite  à  gauche  vers  le 
hile  de  la  rate  pour  aboutir  aux  ganglions  de  la  chaîne  splénique. 

Nous  avons  déjà  décrit  ces  groupes  ganglionnaires  (voy.  Ganglions  pré-aortiques,  p.  1183 
et  fig.  578  et  579).  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  point.  Mais  il  nous  faut  signaler  ici  la 
présence  possible  de  petits  nodules  ganglionnaires  interrupteurs  sur  le  trajet  de  ces  diffé- 
rents collecteurs.  Dans  certains  cas,  ces  nodules  peuvent  être  placés  dans  l'épaisseur  même 

des  parois  de  l'estomac  à  une  distance  variable  des 
courbures.  Letulle  (Soc.  anal.,  29  déc.  1897)  a  at- 
tiré le  premier  l'attention  sur  cette  disposition 
dont  l'un  de  nous  a  rencontré  trois  exemples.  Ces 
ganglions  gastriques  pariétaux  occupent  ordinai- 
rement la  couche  sous-séreuse  ou  la  partie  super- 
ficielle de  la  tunique  musculaire. 

Territoires  lymphatiques.  —  Comme  on  le 
voit,  l'estomac  comprend  trois  territoires  lympha- 
tiques distincts  sur  la  disposition  desquels  l'un 
de  nous  a  attiré  l'attention  dans  sa  thèse.  Ces 
territoires  répondent  aux  trois  groupes  de  collec- 
teurs que  nous  avons  décrits. 

Le  territoire  des  collecteurs  de  la  petite  courbure 
est  séparé  des  deux  autres  par  une  ligne  qui  com- 
mence un  peu  à  gauche  du  cardia  et  court  sur  les 
faces  de  l'estomac  en  suivant  un  trajet  sensible- 
ment parallèle  à  la  grande  courbure. 

Mais   cette  ligne  de   partage  de   la   lymphe,  si 
l'on  peut  ainsi  parler,  est  beaucoup  plus  rappro- 
chée de  la  grande  courbure  que  de  la  petite.  On 
peut    admettre    approximativement   qu'elle   laisse 
au-dessous  d'elle  un  tiers  seulement  de  la  surface  de  l'organe.  Il  importe  cependant  do 
remarquer  qu'au  niveau  de  la  région  pylorique,  cette  ligne  tend  à  se  relever  et  à  se  placer 
à  égale  distance  de  la  grande  et  de  la  petite  courbure. 
La  limite  des  territoires  des  collecteurs  du  deuxième  et  du  troisième  groupe  est  plus  difll- 


GOG.  —  Territoires  lymphatiques 
de  l'estomac  (Cunéo). 

1.  Courant  coronaire  ou  courant  princiiial.  — 
'2.  Courant  {^astro-épiploïque  droit.  —  3.  Cou- 
rant splénique. 
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à  préciser;  elle  est,  d'ailleurs,  sans  grand  intérêt  pratique.  Elle  répond  ordinairement 
a  jonction  de  la  partie  horizontale  et  de  la  partie  verticale  de  la  grande  courbure, 
ette  systématisation  est  identique  sur  les  deux  faces  de  l'organe  et  s'applique  aussi  bien 
;'ux  lymphatiques  de  la  muqueuse  qu'aux  lymphatiques  musculo-séreux. 

Il  résulte  de  cette  description  que  le  plus  étendu  et  le  plus  important  des  trois  territoires 
Ij'mphatiques  de  l'estomac  est  celui  des  colle(;teurs  de  la  petite  courbure;  l'ensemble  de  ces 
collecteurs  représente  la  voie  lymphatique  principale.  Les  collecteurs  des  deux  autres  groupes 
ne  représentent  que  des  voies  accessoires. 

Anastomoses.  —  L'appareil  lymphatique  de  l'estomac  contracte  des  relations  impor- 
tantes avec  les  lymphatiques  des  org-anes  voisins.  Ces  relations  sont  de  deux  ordres  :  les 
unes  sont  constituées  par  les  anastomoses  que  présentent  les  différents  réseaux  gastriques 
avec  les  deux  portions  adjacentes  du  tube  digestif:  œsophage  et  duodénum;  les  autres  sont 
le  fait  de  l'existence  de  groupes  ganglionnaires  communs  aux  lymphatiques  gastriques  et 
aux  lymphatiques  des  organes  voisins  :  foie,  pancréas,  rate.  Nous  n'insisterons  ici  que  sur 

*s  premières, 
tes  deux  réseaux  principaux  de  l'estomac,  le  réseau  sous-muqueux  et  le  réseau  sous- 
leux,  communiquent  largement  avec  les  deux  réseaux  homologues  de  la  portion  abdomi- 
tle  de  l'œsophage.  Comme  le  montrent  les  belles  planciies  de  Sappey,  il  y  a  même  une 
véritable  continuité  des  réseaux  gastri(iues  et  œsophagiens.  Cette  disposition  anatomique 
concorde  en  tous  points  avec  les  données  de  l'anatomie  pathologique,  qui  signale  la  propa- 
gation  facile  des  néoplasmes  du  cardia  à  la  portion  inférieure  de  l'œsophage  et  inversement. 

Su)n  est-il  de  même  au   niveau  du  duodénum?   Il  faut  ici   poser  séparément  la  question 

^^■ir  le  réseau  sous-séreux  et  le  réseau  sous-muqueux. 

HRia  planche  de  Sappey  montre  une  continuité  absolue  entre  les  réseaux  sous-séreux  de 
l^estomac  et  du  duodénum.  Pour  Most,  au  contraire,  il  n'existerait   aucune  communication 

^Brtre  ces  deux  réseaux;  au  niveau  du  pylore  un  tronc  à  direction  plus  ou  moins  annulaire 

^^Bnerait  une  limite  très  nette  au  réseau  gastrique  sous-péritonéal. 

Hvos  recljerches  nous  ont  amené  à  des  conclusions  identi(jues  à  celles  de  Most,  en  ce  qui 

Concerne  l'absence  de  communication  entre  le  réseau  sous-séreux  de  l'estomac  et  le  réseau 
duodénal  correspondant,  mais  nous  n'avons  jamais  pu  injecter  le  canal  annulaire  auquel 
il  fait  allusion.  Dans  un  cas,  nous  avons  vu  un  collecteur  pylorique  franchir  la  limite 
gastro-duodénale  et  cheminer,  sur  une  étendue  de  quelques  millimètres,  sur  la  portion 
initiale  du  duodénum  pour  gagner  un  ganglion  du  groupe  sous-pylorique,  très  reporté  sur 
la  droite. 

Par  contre,  on  ne  saurait  élever  le  moindre  doute  sur  l'existence  de  communications 
entre  les  réseaux  sous-muqueux  de  l'estomac  et  du  duodénum.  L'un  de  nous  a  pu  phisieurs 
fois  constater  ces  communications,  et  Most  a  même  réussi  à  remplir  les  collecteurs  de  la 
portion  initiale  du  duodénum  et  leurs  ganglions,  en  poussant  une  injection  dans  la  mu- 
queuse pylorique.  Il  faut  cependant  reconnaître  que  ces  anastomoses  entre  les  lymphatiques 
de  la  muqueuse  gastrique  et  ceux  de  la  muqueuse  duodénale  ne  présentent  pas  un  grand 
développement.  Elles  n'en  jouent  pas  moins  un  rôle  très  important  dans  les  cas  dans  les- 
quels le  duodénum  est  envahi  par  le  cancer  du  pylore. 

Bibliographie.  —  Mascagm,  loc.  cit.,  p.  49  et  tab.  XVIII.  —  Sappev,  loc.  cit.,  p.  76  et 
suiv.,  pi.  XXV,  lig.  1.  —  Most.  Ueber  die  Lymphgefasse  und  die  regionare  Lymphdriisen 
des  Magens,  etc.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  LIX,  1,  p.  175.  —  Ccaeo.  De  l'envahissement  du  sys- 
tème lymphatique  dans  le  cancer  de  l'estomac  et  de  ses  conséquences  chirurgicales.  Thèse 
Paj-js,  1900,  —  CuNÉo  et  Delamare.  Anatomie  et  Histologie  des  lymphatiques  de  l'estomac. 
Journ.  de  VAnat.  et  de  la  Phijsiol.,  1900. 

Lymphatiques  du  foie.  —  Comme  on  le  verra  plus  loin  (t.  IV,  p.  766), 
nous  ne  possédons  pas  encore  de  données  absolument  précises  sur  la  disposition 
des  voies  lymphatiques  à  l'intérieur  des  lobules  hépatiques.  Par  contre,  il  est 
facile  de  mettre  en  évidence  des  réseaux  lymphatiques  dans  le  tissu  connectif 
interlobulaire.  De  ce  réseau  partent  de  nombreux  collecteurs.  Ceux-ci  peuvent 
être  répartis  en  deux  grands  groupes.  Les  uns,  nés  des  lobules  périphériques, 
se  portent  vers  la  surface  de  la  glande  hépatique  et  cheminent  au-dessous  du 
péritoine  :  ce  sont  les  collecteurs  superficiels.  Les  autres,  provenant  de  lobules 
plus  profondément  situés,  accompagnent  les  branches  de  la  veine  porte  ou  des 
veines  sus-hépatiques  et  émergent  au  niveau  du  point  de  pénétration  ou  de 
^nri\(i  de  ces  vaisseaux.  Ce  sont  les  collecteurs  profonds. 
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I.  Collecteurs  superficiels.  —  Nous  envisagerons  successivement  les  collecteurs 
de  la  face  supérieure  et  ceux  de  la  face  inférieure. 

1)  Collecteurs  de  la  face  supérieure.  —  Les  collecteurs   de  la   face  supr- 


FiG.  607.  —  Lympliati(iues  de  la  face  supérieure  du  foie  (Sappey). 

A,  A.  Lobe  droit  du  foie.  —  B,  B.  Son  loije  gauche.  —  C.  C.  Son  ligament  suspenseur  qui  recouvre  en  partii> 
la  face  supérieure  du  lobe  gauche.  —  D,  D.  Un  segment  triangulaire  du  diaphragme  qui  a  été  incisé  au  nive.w 
de  l'attache  du  ligament  suspenseur.  —  E.  Ligament  triangulaire  gauche  du  foie.  —  F.  Extrémité  inférieure  ou 
fond  de  la  vésicule  biliaire. 

1,  1.  Gros  tronc  lymphatique  situé  sur  le  bord  droit  du  grand  lobe;  ce  tronc  descend  sur  la  concavité  du 
diaphragme  pour  se  rendre  dans  l'un  des  ganglions  qui  surmontent  la  tète  du  pancréas.  —  2,  2,  2,  2,  2.  Trom-* 
plus  courts  et  moins  volumineux  qui  contournent  le  bord  supérieur  du  foie;  tous  vont  se  terminer  dans  les 
petits  ganglions  situés  autour  de  la  veine  cave  inférieure,  immédiatement  au-dessus  du  diaphragme.  —  3.  Autre 
tronc  qui  se  dirige  en  sens  inverse  des  précédents,  et  qui  contourne  le  bord  inférieur  ou  tranchant  de  la  glande  pour 
cheminer  ensuite  sur  la  face  opposée  et  se  porter  vers  les  ganglions  du  hile.  —  4,  4,  4,  4.  Troncules  qui  pren- 
nent naissance  à  la  surface  du  foie  par  un  petit  groupe  de  rameaux  convergents  et  qui  plongent  presque  aussitôt 
dans  le  tissu  hépatique  pour  cheminer  ensuite  dans  les  canaux  de  la  capsule  de  Glisson.  —  5,  5.  Très  beau  et 
très  élégant  i-éseau  qui  répond  au  bord  adhérent  du  ligament  suspenseur.  —  6,  6.  Troncs  dans  lesquels  se  jet- 
tent tous  les  ramuscules  de  ce  réseau.  —  7.  Ensemble  de  troncs  convergents  qui  partent  des  mêmes  vaisseaux 
et  qui  cheminent  obliquement  entre  les  deux  lames  du  ligament  suspenseur.  —  8.  Très  gros  tronc  formé  par  la 
fusion  des  troncs  précédents;  il  traverse  obli(|uement  aussi  le  diaphragme,  et  rampe  ensuite  sur  la  partie  anté- 
rieure de  sa  face  convexe.  —  9,  9.  Ganglions  dans  lesquels  se  perdent  ses  divisions.  —  io.  Autre  tronc  situé 
aussi  dans  le  ligament  suspenseur;  il  naît  du  réseau  qui  répond  à  la  base  de  ce  repli,  se  dirige  en  bas  et  s'engage 
ensuite  dans  le  silton  longitudinal  du  foie  pour  aller  se  ramifier  dans  l'un  des  ganglions  du  hile.  —  il,  il.  Réseau 
dépendant  du  lobe  gauche  du  foie.  Ce  réseau  n'est  vu  ici  que  par  transparence.  —  12.  Un  groupe  de  troncs  qui 
monte  vers  le  bord  supérieur  du  lobe  gauche,  et  qui  se  réfléchit  à  ce  niveau  pour  se  porter  vers  les  ganglions 
situés  autour  de  la  veine  cave  inférieure.  —  13.  Autre  groupe  plus  important  qui  suit  d'abord  le  même  traj»'!: 
mais,  après  avoir  traversé  le  ligament  triangulaire  gauche,  il  s'incline  en  bas  et  en  dedans,  vers  les  gan,i:li  - 
de  la  partie  terminale  de  l'œsophage,  dans  lesquels  il  se  perd.  —  14,  14,  14.  Troncules  qui  disparaissent  presque 
aussitôt  pour  pénétrer  dans  la  cnpsule  de  Glisscm.  ■j^M 


rieure  peuvent  être  divisés  en  trois  groupes  :  collecteurs  postérieurs,  antérieurs 
et  supérieurs. 

a)  Les  collecteurs  postérieurs  se  portent  vers  la  face  postérieure  du  foie.  On 
peut  les  distinguer  en  droits,  moyens  et  gauches.  —  Le  tronc  droit,  ordinaire- 
ment unique,  apparaît  près  de  l'extrémité  droite  du  foie.  Il  se  porte  en  bas 
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et  en  arrière  et  pénètre  dans  l'épaisseur  du  ligament  triangulaire  droit.  Il  s'ap- 
plique ensuite  sur  la  concavité  du  diaphagme,  puis  croise  la  face  antérieure  du 
pilier  droit  pour  se  terminer  dans  un  des  ganglions  placés  autour  de  l'origine 


Lymphatiques  de  la  face  inférieure  du  foie  l>appeyj. 

A,  A.  Granil  lobe  ou  lobe  droit  du  foie.  —  B,  B.   Petit  lobe  ou  lobe  gauche.  —  C.  Lobe  carré.  —  D.  Lobe 

-  l,u:el.  —  E.  Cordon  résultant  de  l'oblitération  de  la  veine  ombilicale.  —  F.  Vésicule  biliaire.  —  G.  Veine 

iilérieure  recevant  les  veines  sus-hépatiques  au  moment  on  elles  traversent  le  diaphragme.  —  11.  Ligament 

iilaire  gauche  du  foie.  —  L  Partie  correspondante  du  diaphragme.  —  K.  Portion  la  plus  saillante  du  bord 

•iir  ou  convexe  du  foie. 

Deux  gros  troncs  lymphatiques  qui  naissent  dans  le  voisinage  du  bord  droit  du  foie,  et  qui  longent  son 
-iipéri^ur  pour  aller  se  terminer  dans  l'un  des  ganglions  qui  entourent  la  veine  cave  ascendante  à  son 
dans  lii  thorax.  — 2.  Grand  tronc  lymphatique  provenant  de  la  partie  centrale  de  la  face  inférieure  du 
(  oit  et  se  rendant  au  hile  du  foie  pour  se  jeter  dans  le  ganglion  qui  répond  au  col  de  la  vésicule  biliaire. 
i.  Autres  troncs  importants  aussi  qui  naissent  autour  de  la  vésicule  biliaire,  et  qui  s'anastomosent  sur  la 
ilrrieure  de  celle-ci  pour  se  porter  ensuite  jusqu'aux  ganglions  situés  sur  le  bord  inférieur  du  hile  du  foie- 
iJeux  troncs  qui  offrent  la  même  origine  que  les  précédents;  mais,  au  lieu  de  cheminer  sur  la  face  libre  de 
' -ule,  ils  passent  au-dessus  de  sa  face  adhérente,  et  aboutissent  aux  mêmes  ganglions;  leur  trajet  est  indi- 
ir  des  lignes  ponctuées,  ces  troncs  ne  se  montrant  que  lorsqu'on  a  préalablement  détaché  la  vésicule 
■. —  5,  5.  Troncs  qui  prennent  également  naissance  sur  la  face  inférieure  du  lobe  droit,  par  un  réseau 
itique,  mais  qui  disparaissent  presque  aussitôt  pour  suivre  les  divisions  de  la  veine  porte  et  se  diriger 

•  hile.  —  6,  6,  6.  Troncules  émanés  du  lobe  de  Spigel,  et  ganglions  dans  le.squels  ils  se  terminent.  — 
Vaisseaux  qui  ont  pour  point  de  départ  le  lobe  carré.  —  8,  8.  Troncs  lymphatiques  principaux  du  lobe 
'  .  —  9,  9.  Autres  troncs  qui  partent  de  la  surface  du  même  lobe,  mais  qui  plongent  dans  le  tissu  du  foie 
ur  naissance  pour  cheminer  dans  les  canaux  de  la  capsule  de  Glisson.  —  10.  Tronc  que  nous  avons  vu 

de  la  face  supérieure  du  lobe  gauche;  il  accompagne  le  cordon  de  la  veine  ombilicale  et  se  termine  dans 
!'s  ganglions  du  hile  de  la  glande.  —  11,  11.  Deux  troncs,  en  général  volumineux,  qui  naissent  aussi  de 

supérieure  du  lobe  gauche,  et  qui  traversent  le  ligament  triangulaire  correspondant  pour  venir  se  jeter 
m  ganglion  situé  à  l'extrémité  postérieure  du  sillon  longitudinal;  de  ce  ganglion  partent  des  vaisseaux 

lUtissent  aux  ganglions  du  hile.  —  12.  Autres  troncs  émanés  également  de  la  face   supérieure  du  lobe 

•  et  aboutissant  au  même  ganglion  que  les  précédents.  —  13,  13.  Ganglions  dans  lesquels  se  perdent  les 
iiix  provenant  de  la  face  supérieure  du  foie.  —  14.  Ganglions  qui  répondent  à  la  partie  terminale  de  l'œso- 

—  15,  15,  15,  15.  Ganglions  qui  reçoivent  tous  les  vaisseaux  satellites  de  la  veine  porte,  et  la  plupart 
|\  qui  dépendent  de  la  face  inférieure  du  foie. 

Il  tronc  cœliaque  (voy.    p.  1182).  —  Les  troncs  moyens,  au  nombre  de  ;') 

se  portent  vers  la  veine  cave  inférieure,  traversent  avec  celle-ci  l'orifice 

entre  phrénique  et  se  terminent  dans  les  ganglions  placés  dans  le  thorax 


[POIRIER  ET  CUNÉO.] 


1234  ÉTUDE  SPÉCIALE  DES  LYMPHATIQUES. 

autour  du  segment  terminal  de  ce  tronc  veineux  (groupe  moyen  et  droit  de: 
ganglions  diapliragmatiques)  (voy.  p.  1238).  —  Les  troncs  gauches,  nés  de  l'ex 
trémité  gauche  de  la  face  supérieure,  pénètrent  dans  l'épaisseur  du  ligamen 
triangulaire  gauche,  se  dirigent  vers  l'œsophage  et  se  terminent  dans  les  gan 
glions  placés  autour  du  segment  abdominal  de  l'œsophage,  ganglions  que  nou 
avons  décrits  en  même  temps  que  la  chaîne  coronaire  stomachique  dont  il 
dépendent. 

b)  Les  collecteurs  antérieurs  suivent  une  direction  diamétralement  opposé 
à  celle  des  précédents.  Beaucoup  moins  importants  que  ceux-ci,  ils  n'existen 
guère  qu'au  niveau  du  lobe  droit.  Ils  se  portent  vers  le  bord  antérieur  du  foie 
le  contournent,  cheminent  sur  le  lobe  carré  et  viennent  se  terminer  dans  le 
ganglions  supérieurs  de  la  chaîne  hépatique  (ganglions  du  bile). 

c)  Les  collecteurs  supérieurs  ou  ascendants  naissent  de  la  partie  de  la  fac 
supérieure  du  foie  qui  avoisine  l'insertion  du  ligament  suspenseur.  Ils  consti 
tuent  le  plus  important  des  trois  groupes  de  collecteurs  de  la  face  supérieure 
Dans  l'épaisseur  du  ligament  suspenseur  ils  échangent  de  nombreuses  anastc 
moses  et  se  terminent,  d'après  Sappey,  de  la  façon  suivante  :  Un  tronc  posté 
rieur  contourne  le  bord  postérieur  du  foie,  va  s'accoler  à  la  veine  cave  infé 
rieure,  pénètre  avec  cette  veine  dans  le  thorax  et  se  termine  dans  les  ganglion 
placés  autour  de  la  portion  intra-thoracique  de  ce  gros  tronc  veineux.  —  U) 
tronc  antérieur  se  réfléchit  au  niveau  du  bord  antérieur  du  foie  et,  accompa 
gnant  le  cordon  de  la  veine  ombilicale  sur  la  face  inférieure  du  foie,  gagn 
un  des  ganglions  supérieurs  de  la  chaîne  hépatique.  — Plusieurs  troncs  moyen 
«  cheminent  de  bas  en  haut  dans  le  ligament  suspenseur  ;  ces  troncs  dont  1 
nombre  peut  s'élever  jusqu'à  huit  ou  dix,  et  se  réduit  quelquefois  à  trois  o 
quatre,  se  réunissent  au-dessous  du  diaphragme,  forment  alors  im  trou 
énorme  et  très  court  qui  traverse  le  muscle,  puis  se  partage  presque  aussitôt  e 
deux  ou  trois  branches,  lesquelles  se  terminent  dans  un  petit  groupe  de  trè 
minimes  ganglions  situés  au  devant  du  péricarde,  en  arrière  de  la  base  d 
l'appendice  xiphoïde;  ce  sont  les  ganglions  sus-xiphoïdiens  »  (Sappey). 

2)  Collecteurs  de  la  face  inférieure.  —  Nous  envisagerons  successivement  1( 
collecteurs  du  lobe  droit,  du  lobe  gauche,  du  lobe  de  Spiegel  et  enfin  du  lob 
carré. 

a)  Les  collecteurs  du  lobe  droit  peuvent  être  divisés  en  postérieurs,  moyen 
et  antérieurs.  —  Les  collecteurs  postérieurs,  ordinairement  au  nombre  de  den> 
cheminent  à  la  jonction  de  la  face  inférieure  et  de  la  face  postérieure;  ils  i- 
dirigent  transversalement  en  dedans,  et  s'accolent  à  la  veine  cave,  pour  se  tei 
miner  dans  les  ganglions  placés  autour  du  segment  intra-thoracique  de  ce  vaif 
seau.  —  Les  collecteurs  moyens,  nés  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  lob< 
se  portent  directement  en  dedans  vers  le  bile  et  se  terminent  dans  les  ganglioi 
supérieurs  de  la  chaîne  satellite  du  canal  cystique  et  plus  particulièrement  dai 
le  ganglion  cystique.  —  Les  collecteurs  antérieurs,  plus  petits  mais  plus  non 
breux,  se  portent  en  arrière  et  en  dedans.  Ils  passent  les  uns  au-dessus,  1( 
autres  au-dessous  de  la  vésicule  et  ont  la  même  terminaison  que  les  précédcntij 

b)  Les  collecteurs  du  lobe  gauche  se  terminent  tous  dans  les  ganglions  d! 
bile  et  plus  particulièrement  dans  les  ganglions  de  la  chaîne  satellite  de  Fartèi 
hépatique.  Les  collecteurs  moyens  ont  un   trajet  transversal.  Les   collecteiu 
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antérieurs  s'accolent  au  cordon  de  la  veine  ombilicale,  les  collecteurs  posté- 
rieurs au  canal  veineux  pour  gagner  leurs  ganglions  terminaux. 

c)  Les  collecteurs  du  lobe  de  Spiegel  se  terminent  les  uns  dans  les  ganglions 
(lu  hile,  les  autres  dans  les  ganglions  placés  autour  du  segment  thoracique  de 
la  veine  cave  inférieure. 

(/)  Les  collecteurs  du  lobe  carré,  très  nombreux,  mais  très  grêles,  se  ter- 
minent dans  les  ganglions  du  hile. 

Les  troncs  que  nous  venons  de  décrire  sur  les  faces  supérieure  et  inférieure 
(lu  foie  ne  collectent  pas  la  totalité  des  lymphatiques  émanés  des  lobules  super- 
liciels.  Certains  de  ces  lobules  envoient  leurs  vaisseaux  dans  les  collecteurs  pro- 
fonds. Ces  territoires  superficiels,  tributaires  des  vaisseaux  profonds,  appa- 
raissent comme  des  figures  stellaires  dont  le  centre  répond  à  l'origine  du  tronc 
^lui  plonge  dans  l'épaisseur  de  l'organe.  Ces  figures  sont  surtout  nombreuses  au 
voisinage  des  deux  extrémités  du  foie  (4,  4,  fig.  007). 

IL  Collecteurs  profonds.  —  Les  collecteurs  profonds  forment  deux  groupes 
absolument  distincts.  Les  uns,  descendants,  sont  satellites  des  branches  de  la 
ttne  porte.  Les  autres,  ascendants,  accompagnent  les  veines  sus-hépatiques. 

1)  Les  collecteurs  descendants  cheminent  dans  l'épaisseur  de  la  capsule  de 
isson,  accompagnant  ainsi  les  branches  de  la  veine  porte,  de  l'artère  hépa- 
[ue  et  les  conduits  biliaires.  A   une  branche  de  la  veine  porte  répondent 

rdinairepient  3  ou  4  troncs  qui  s'anastomosent  entre  eux.  Chemin  faisant, 
ils  se  jettent  les  uns  dans  les  autres  et  leur  nombre  se  réduit  progressivement 
sans  que  leur  ramescence  se  rapproche  par  sa  régularité  de  celle  des  vaisseaux 
•sanguins  correspondants.  A  leur  émergence  au  niveau  du  hile,  ils  sont  au 
nombre  de  13  à  18  (Sappey).  Ils  sont  souvent  groupés  en  deux  faisceaux 
distincts  qui  apparaissent  aux  deux  extrémités  du  sillon  transverse.  Ils  se  ter- 
minent dans  les  ganglions  du  hile. 

2)  Les  collecteurs  ascendants,  découverts  par  Sappey  en  1830,  forment 
autour  des  branches  des  veines  hépatiques  une  gaine  plexiforme  facile  à 
injecter.  «  Les  troncs  et  les  troncules  contribuant  à  la  formation  de  cette  gaine 
rampent  sur  la  surface  adhérente  des  parois  veineuses  et  se  dirigent  comme 
celles-ci,  vers  la  veine  cave  inférieure.  Arrivés  au  niveau  de  l'orifice  que 
présente  le  diaphragme,  ils  se  réduisent  à  3  ou  6  troncs,  qui  traversent  cet 
orifice  pour  se  jeter  dans  les  ganglions  immédiatement  situés  au-dessus.  » 
(Sappey.) 

En  résumé,  les  lymphatiques  du  foie  se  terminent  dans  les  groupes  ganglion- 
naires suivants  :  1)  ganglions  du  hile;  2)  ganglions  intra-thoraciques  placés 
autour  du  segment  terminal  de  la  veine  cave  inférieure  ;  3)  ganglions  sus-xyphoï- 
diens  ;  4)  ganglions  périœsophagiens,  dépendant  de  la  chaîne  coronaire  stoma- 
chique ;  5)  ganglions  placés  autour  du  tronc  cœliaque. 

Les  plus  importants  de  ces  groupes  ganglionnaires,  en  tant  que  ganglions 
régionnaires  du  foie,  sont  les  ganglions  du  hile  et  les  ganglions  placés  autour  du 
segment  terminal  de  la  veine  cave  inférieure.  Ces  derniers  seront  étudiés  plus 
loin  (voy.  p.  1238).  Quant  aux  ganglions  du  hile,  nous  tenons  à  rappeler  ici 
qu'il  est  très  rare  de  les  voir  se  disposer  en  un  paquet,  étalé  transversalement, 
au-dessous  du  sillon  transverse.  Ils  forment  ordinairement  deux  chaînes  verti- 
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cales,  plus  ou  moins  continues,  dont  l'une  est  satellite  de  l'artère  hépatique, 
l'autre  des  canaux  cystique  et  cholédoque  (voy.  fig.  380  et  p.  1187). 

Signalons  la  présence  fréquente  mais  non  constante  de  1  ou  2  g'anglions  parfois  volumi- 
neux dans  le  sillon  de  la  veine  cave  inférieure,  en  avant  de  ce  vaisseau. 

Bibliographie. —  Sur  les  origines,  voy.  :  T.  IV^  p.  700,  et  Mali,.  Proceedings  of  theAssnc. 
of  American  Anatomists,  1902. 

Sur  Tanat.  macr.  :  Mascagxi,  loc.  cit.,  tai).  XVll  et  XVIII,  et  p.  4.5.  —  Sappey,  loc.  cit., 
pi.  XXXV  et  XXXVl,  et  p.  94. 

Lymphatiques  des  voies  biliaires  extra-hépatiques.  Les  lymphatiques  des 
voies  biliaires  extra-hépatiques  naissent  de  deux  réseaux,  l'un  muqueux,  l'autre 
musculaire.  Les  collecteurs  nés  de  ces  réseaux  aboutissent  à  la  chaîne  ganglion- 
naire satellite  du  canal  cystique  et  du  canal  cholédoque.  Il  existe  des  relations 
intimes  entre  les  lymphatiques  du  segment  terminal  du  cholédoque  et  les 
lymphatiques  du  duodénum  et  de  la  tête  du  pancréas. 

Lymphatiques  du  pancréas.  —  Les  lymphatiques  du  pancréas  naissent 
d'un  réseau  capillaire  périlobulaire  qui  sera  décrit  plus  loin  (voy.  t.  IV,  p.  830). 
De  ce  réseau  partent  de  nombreux  collecteurs  qui  s'anastomosent  à  la  surface 
de  la  glande  puis  se  terminent  dans  les  groupes  ganglionnaires  péri-pancréa- 
tiques. 

1)  La  plus  grande  partie  d'entre  eux  gagne  les  ganglions  de  la  chaîne 
splénique  (voy.  p.  1185).  — 2)  D'autres  aboutissent  aux  ganglions  satellites  des 
arcades  pancréatico-duodénales  antérieure  et  postérieure.  —  .3)  Un  troisième 
groupe  se  jette  dans  les  ganglions,  placés  autour  du  segment  initial  de  l'artère 
mésentérique  supérieure.  —  4)  D'autres  enfin,  nés  de  la  face  postérieure  du 
pancréas,  se  termineraient,  d'après  Sappey,  dans  les  ganglions  juxta-aortiques 
gauches  (?) 

Technique.  —  L'injection  des  lymphatiques  du  pancréas  est  très  difficile.  Il  faut  se 
servir  de  sujets  extrêmement  frais.  Par  contre  lorsque  l'injection  réussit,  elle  est  ordinai- 
rement des  plus  complètes.  Sappey  recommande  d'utiliser  de  préférence  le  pancréas  de 
sujets  âgés. 

Lymphatiques  de  la  rate.  —  Les  lymphatiques  de  la  rate,  dont  le  mode 
d'origine  sera  étudié  ultérieurement  (voy.  t.  IV,  p.  867),  donnent  naissance  à 
deux  ordres  de  collecteurs  que  l'on  distingue  en  superficiels  et  profonds. 

Les  collecteurs  superficiels,  signalés  par  Mascagni,  puis  par  Robin  et  Legros, 
sont  très  difficiles  à  injecter  chez  l'homme.  Sappey  nie  même  formellement  leur 
existence.  Ils  sont  au  contraire  très  développés  chez  le  bœuf  et  le  cheval.  Ils 
forment  chez  ces  animaux  un  riche  réseau,  situé  entre  le  péritoine  et  la  capsule 
fibreuse  de  la  rate.  Ils  se  portent  ensuite  vers  le  bile  de  la  rate  et  partagent  la 
terminaison  des  collecteurs  profonds. 

Les  collecteurs  profonds,  reliés  aux  précédents  par  de  nombreuses  anast€ 
moses,  sont  satellites  des  vaisseaux  sanguins.  Au  niveau  du  bile  ils  se  rédi 
sent  à  G  à  10  troncs  qui  se  terminent  dans  les  ganglions  externes  de  la  chaîi 
splénique;   ces   ganglions    sont  placés   au-dessus   de    la  queue  du  pancréa 
dans  l'épiploon   spléno-pancréatique.  Il  n'existe  normalement  point  de  gau- 
lions dans  l'épiploon  gastro-splénique  ;  les  ganglions  signalés  à  ce  niveau  par 
quelques  auteurs  ne  sont  vraisemblablement  que  des   rates   accessoires,  très 
fréquentes  à  ce  niveau. 
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CHAPITRE  III 

LYMPHATIQUES    DU  THORAX 

Nous  étudierons  successivement  :  l"  les  différents  groupes  ganglionnaires  du 
thorax  ;  2"  la  disposition  des  vaisseaux  lymphatiques  des  parois  du  thorax  et 
des  viscères  intra-thoraciques. 

l   I.  —  GROUPES  GANGLIONNAIRES  DU  THORAX 

Les  ganglions  lymphatiques  du  thorax  peuvent  être  divisés  en  ganglions 
pariétaux  et  en  ganglions  viscéraux. 

I.  —  GANGLIONS  PARIÉTAUX 

^Kes  ganglions  pariétaux  comprennent  :  les  ganglions  diaphragmatiques,  les 

g-aïiglions  mammaires  internes  ou  rétro-sternaux  et  les  ganglions  intercostaux. 

Certains  ganglions  du  creux  de  Faisselle  appartiennent  à  l'appareil  lymphatique  des 
parois  du  tliorax.  Mais  comme  il  est  impossible  de  scinder  l'étude  des  ganglions  axillaires, 
nous  laisserons  pour  le  moment  de  côté  ce  groupe  tlioracique  des  ganglions  axillaires. 

Ganglipns  diaphragmatiques.  —  Sous  le  nom  de  ganglions  diaphrag- 
matiques, nous  décrirons  tous  les  ganglions  reposant  sur  la  convexité  du  dia- 
phragme. On  peut  les  répartir  en  trois  groupes  :  un  groupe  antérieur,  un 
groupe  moyen,  un  groupe  postérieur. 

A)  Le  GROUPE  ANTÉRIEUR  repose  sur'les, faisceaux  antérieurs  du  corps  charnu 
du  diaphragme,  en  avant  de  la  foliole  antérieure  du  centre  phrénique.  Il  est 
formé  par  trois  amas  distincts.  Un  amas  médian  et  deux  amas  latéraux,  symé- 
triquement disposés. 

Varnas  onédiaii  comprend  2  ou  3  ganglions,  placés  immédiatement  en 
arrière  de  la  base  de  l'appendice  xyphoïde.  Ce  sont  les  ganglions  sus-xyphoï- 
diens  de  Sappey.  Ces  ganglions  reçoivent  leurs  afférents  de  la  face  supérieure 
du  foie  (voy.  p.  1233  et  fig.  607);  par  contre  ils  ne  reçoivent  pas  de  vaisseaux 
émanés  du  diaphragme  (Sappey).  Leurs  efférents  vont  se  jeter  dans  les  gan- 
glions inférieurs  de  la  chaîne  mammaire  interne. 

Les  amas  latéraux  sont  formés  par  deux  ganglions,  souvent  même  par  un 
ganglion  unique.  Ce  ganglion  est  placé  en  regard  de  l'extrémité  antérieure 
de  la  portion  osseuse  de  la  1^  côte.  Il  reçoit  comme  afférents  les  troncs  lym- 
phatiques antérieurs  delà  face  convexe  du  diaphragme  (voy.  p.  1249).  Ses  effé- 
rents, ordinairement  au  nombre  de  deux,  vont  se  jeter  dans  le  ganglion  infé- 
rieur de  la  chaîne  mammaire  interne.  Ce  ganglion  toujours  assez  volumineux 
fait  rarement  défaut  (Sappey). 

R.  Le  GROUPE  MOYEN  est  formé  par  deux  amas  ganglionnaires,  l'un  gauche, 
l'autre  droit.  , 

A  gauche,  ces  ganglions,  dont  le  nombre  varie  de  3  à  6  et  dont  le  vo- 
lume est  toujours  peu  considérable,  sont  groupés  autour  du  point  où  le  nerf 
phrénique  aborde  le  diaphragme.  Ils  sont  placés  à  gauche  du  sac  fibreux  du 
péricarde. 
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A  droite,  la  disposition  est  légèrement  différente.  L'amas  ganglionnaire,  plus 
important  que  celui  du  côté  opposé,  comprend  deux  ordres  de  ganglions.  Les 


FiG.  G09.  —  Lymphatiques  de  la  face  supérieure  du  diaphragme  (Sappey). 

A.  Appendice  xyphoïde.  —  B,  B.  Cinquième  côte.  —  C,  C.  Sixième  côte.  —  D,  D.  Septième  côte.  —  E.  Hui- 
tième côte.  —  F.  Neuvième  côte.  —  G.  Dixième  côte.  —  H.  Onzième  côte.  —  K.  Douzième  côte.  —  L,  L,  L,  L. 
Moitiés  droite  et  gauche  de  la  portion  musculaire  du  diaphragme.  —  M,  M.  Piliers  de  ce  muscle.  —  N.  Centre 
aponévrotique  du  diaphragme  avec  ses  trois  folioles.  —  0.  Orifice  qui  donne  passage  à  la  vein('  (-ave  inférieure. 
Autour  de  cet  orifice  se  voient  trois  ganglions  et  quelquefois  quatre.  —  P.  Orifice  œsophagien.  —  Q.  Orilice  aor- 
tique;  l'aorte  a  été  enlevée;  les  ganglions  qui  répondent  à  sa  partie  antérieure  ont  seuls  été  conservés. 

1.  Réseau  lymphatique  de  la  foliole  droite  du  centre  phrénique.  —  2.  Réseau  de  la  foliole  gauche.  —  3,  3.  Ré- 
seau occupant  le  contour  de  la  foliole  antérieure  ;  cette  foliole  étant  recouverte,  chez  l'homme,  par  le  péricarde 
qui  lui  adhère  étroitement,  son  réseau  lymphatique  ne  peut  être  injecté  que  sur  la  face  opposée  :   on  ne.  la  met 
que  très  difficilement  en  évidence  dans  l'espèce  humaine,  mais  on  l'injecte  sans  difficulté  auciun'  (  hrz  les  mam- 
mifères. —  4,  4,  4.  Ganglions  dans  lesquels  se  rendent  quelques-uns  des  tronciilcs  provenant  du  centre  phn' 
nique.  —  5,  5.  Deux  ganglions  situés  sur  le  trajet  de  l'œsophage,  immédiatement  ,im  .Icssus  de  l'orifice  œsoph.i 
gien  ;  ils  reçoivent  les  vaisseaux  émanés  de  la  partie  interne  des  folioles  droite  et  gauche.  —  6.  Troncs  lympli.i 
tiques  qui  naissent  de  la  partie  postérieui'e  de  la  foliole  droite  et  du  pilier  droit  du  diaphragme;  ces  troncs,  au 
nombre  de  trois  ou  quatre,  vont  se  terminer  dans  les  ganglions  sus-aortiques.  —  7,  7.  Troncs  lymphatiques  qui 
viennent  de  la  partie  postérieure  de  la  foliole  gauche  et  du  pilier  gauche;  ils  se  rendent  aux  mêmes  ganglion 
que  les  précédents.  —  8,  8,  8.   Réseaux  lymphatiques  à  mailles  serrées  et  superposées,  qui  recouvrent  la  parti 
charnue  du  diaphragme.  —  9,  9,  9,  9,  9,  9,  9.  Troncs  lymphatiques  qui  prennent  naissance  par  un  réseau  sur  1 
partie  convexe  de  la  portion  charnue  du  muscle,  et  qui  se  dirigent  ensuite  vers  les  derniers  espaces  intercostau 
pour  se  rendre  dans  les  ganglions  aortiques.  — 10,  10,  10,  10.  Autres  réseaux  plus  petits  et  parallèles  aux  faisceau 
musculaires  qu'ils  entourent  ;  tous  convergent,  les  uns  de  dehors  en  dedans,  les  autres  de  dedans  en  dehor;; 
pour  se  terminer  par  un  troncule  qui  se  jette  dans  le  plexus  des  troncs  collecteurs.  —  11,  11,  11,  il.  Plexus  de 
troncs  collecteurs  ;  il  s'étend  d'arrière  en  avant,  et  se  termine  dans  un  gros  ganglion  situé  au  niveau  du  carti 
lage  des  sixième  ou  septième  côtes.  —  12.  Ganglion» dans  lequel  se  termine  le  plexus  des  troncs  collecteurs  ;  < 
ganglion  est  unique  à  droite  et  double  du  côté  gauche.  —  13.  Trois  petits  ganglions,  situés  au-devant  du  péii 
carde,  et  comme  perdus  dans  la  graisse  qui  les  entoure;  ils  reçoivent  des  troncs  lymphatiques  qui  traversent  1 
ligament  suspenseur  du  foie,  et  ensuite  la  portion  charnue  du  diaphragme.  De  ces  ganglions  partent  plusieui 
troncs  qui  se  rendent  dans  les  ganglions  placés  à  droite  et  à  gauche  de  l'appendice  xyphoïde,  sur  le  trajet  dr 
vaisseaux  mammaires  internes.  —  14,  14.  Ganglions  dans  lesquels  se  terminent  les  vaisseaux  précédents,  et  ccu 
qui  font  suite  au  plexus  des  troncs  collecteurs. 
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uns,  disposés  comme  ceux  de  l'amas  précédent,  sont  placés  en  dehors  du  péri- 
rarde,  à  droite  de  la  veine  cave  inférieure,  autour  du  segment  terminal  du 
l»lirénique  droit.  Les  autres  sont  intra-péricardiques  et  répondent  à  la  face  an- 
térieure de  la  veine  cave  inférieure. 

Les  ganglions  diaphragmatiques  moyens  reçoivent  leurs  vaisseaux  afférents 
de  la  partie  moyenne  du  diaphragme.  Du  côté  droit,  ils  reçoivent  en  outre  de 
nombreux  lymphati- 
q  nés  venus  du  foie  (voy. 
]).  1232). Leurs  vaisseaux 
(^fl'érents  vont  se  jeter 
dans  les  ganglions  mé- 
diastinaux   postérieurs. 

C.    Le     GROUPE    POSTÉ- 

HiELR  comprend  4  ou 
0  ganglions  profondé- 
ment situés  entre  la 
face  postérieure  des  pi- 
liers du  diaphragme  et 
la  face  antérieure  des 
ll^et  10*  dorsales.  Ces 
ganglions,  ordinaire- 
ment peu  volumineux, 
sont  intermédiaires  aux 
ganglions  abdomino- 
aortiques  et  aux  gan- 
glions médiastinaux 
postérieurs. 


FiG.  610.  —  Ganglions  mammaires  internes. 

a,  vaisseau  efférent  de  la  chaîne  mammaire  interne.  —  b,  c,  ganglions  de 
cette  chaîne.  —  d,  ganglion  diaphragmatique  (amas  latéral  du  groupe  anté- 
rieur). 


Ganglions  mam- 
maires internes.  — 
(G.  rétrosternaux  ;  g. 
présternaux,  Sappey;  g.  sternaux,  Leaf).  Les  ganglions  mammaires  internes, 
satellites  des  vaisseaux  de  ce  nom,  forment  deux  chaînes  ascendantes,  parallèles 
aux  bords  latéraux  du  sternum.  Le  nombre  de  ces  ganglions  est  très  variable. 
On  en  compte  4  à  6  de  chaque  côté.  La  chaîne  commence  ordinairement  au 
niveau  du  .3^  espace.  Au  niveau  du  ¥  et  du  5'^  les  ganglions  font  en  effet 
presque  toujours  défaut.  Au-dessus  de  la  4*^  côte,  on  trouve  ordinairement  un 
ganglion  par  espace,  assez  souvent  deux,  beaucoup  plus  rarement  trois.  Les 
ganglions  reposent  en  avant  sur  le  muscle  intercostal  interne.  Les  vaisseaux . 
mammaires  leur  sont  ordinairement  postérieurs.  En  arrière  de  ces  vaisseaux 
une  mince  lame  celluleuse  sépare  les  ganglions  de  la  plèvre  médiastine.  Ajou- 
tons que  le  ganglion  du  3'^  espace  est  parfois  recouvert  par  le  faisceau  supérieur 
du  triangulaire  du  sternum. 

Au-dessus  du  premier  espace,  la  chaîne  mammaire  interne,  toujours  satellite 
de  l'artère,  se  porte  comme  celle-ci  en  arrière  et  en  dehors,  s'applique  sur  le 
dôme  pleural  et  vient  se  terminer  au  niveau  du  confluent  veineux  de  la  jugu- 
laire interne  et  de  la  sous-clavière. 
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Vaisseaux  afférents.  —  Les  ganglions  mammaires  internes  collectent  : 
!•>)  les  efîérents  des  ganglions  diaphragmatiques  antérieurs  qui  reçoivent  eux 
mêmes  des  lymphatiques  du  diaphragme  et  duToie;  2")  les  lymphatiques  de  la 
portion  supérieure  du  grand  droit  de  l'abdomen;  3")  les  lymphatiques  de  la 
portion  antérieure  des  espaces  intercostaux  ;  4°)  les  lymphatiques  des  tégu 
ments  de  la  région  présternale;  5")  des  lymphatiques  de  la  mamelle, 
(voy.  p.  1248). 

Vaisseaux  effërents.  —  Leurs  vaisseaux,  efîérents  se  réunissent  ordinai- 
rement en  un  seul  tronc  qui  se  jette  dans  la  face  antérieure  du  confluent  de  la 
jugulaire  interne  et  de  la  sous-clavière.  A  gauche,  ce  tronc  peut  aussi  se  jeter 
dans  le  canal  thoracique.  A  droite,  il  se  termine  souvent  dans  le  tronc  sous- 
clavier.  Il  est  plus  rare  de  le  voir  s'unir  à  ce  dernier  et  au  tronc  jugulaire  pour 
constituer  une  grande  veine  lymphatique  telle  que  la  décrivent  nos  classiques 
(voy.  p.  1303). 

Ganglions  intercostaux.  —  Placés  sur  le  trajet  des  vaisseaux  intercos- 
taux, les  ganglions  occupent,  les  uns  la  partie  moyenne  de  l'espace  (g.  laté- 
raux), les  autres  sa  partie  postérieure  (g.  postérieurs). 

Les  ganglions  latéraux  sont  très  inconstants.  Ils  sont  ordinairement  placés 
au  niveau  du  point  où  l'artère  intercostale  émet  un  rameau  perforant  latéral. 
Toujours  de  très  petite  taille,  ils  représentent  en  réalité  de  simples  nodules 
ganglionnaires  interrupteurs  placés  sur  le  trajet  des  troncs  lymphatiques  éma- 
nés des  muscles  intercostaux  externes  et  satellites  du  paquet  vasculo-nervou.x 
de  l'espace  intercostal  (voy.  plus  loin.  Lymphatiques  des  muscles  intercostaux, 
p.  1249). 

Les  ganglions  postérieurs  sont  beaucoup  plus  importants  que  les  précédents. 
Us  occupent  l'extrémité  postérieure  des  espaces  intercostaux.  Ils  répondent 
ordinairement  à  la  partie  moyenne  du  col  de  la  cote  ;  plus  rarement,  ils  soni 
situés  au  niveau  de  l'articulation  costo-vertébrale.  Us  reposent  en  arrière  sur 
le  muscle  intercostal  externe.  En  avant  ils  sont  recouverts  par  la  plèvre.  Leurs 
rapports  avec  l'artère  sont  assez  variables;  le  plus  souvent,  ils  sont  sus-jacents 
à  l'artère,  qui  émet  à  leur  niveau  sa  branche  dorso-spinale. 

Us  reçoivent  comme  afférents  les  troncs  lymphatiques  satellites  des  artères 
intercostales  aortiques.  —  La  disposition  de  leurs  vaisseaux  efférenls  varie 
suivant  le  niveau  considéré.  Les  efîérents  des  ganglions  des  4  ou  5  derniers 
espaces  se  réunissent  pour  former  un  tronc  verticalement  descendant  et  de 
plus  en  plus  volumineux,  qui  se  termine  dans  l'origine  du  canal  thoracique. 
Les  efîérents  des  ganglions  sus-jacents  suivent  une  direction  transversale  on 
ascendante  pour  se  rendre  dans  la  moitié  supéineure  du  canal.  Quelquefois 
plusieurs  de  ces  troncs  se  fusionnent  pour  constituer  un  tx-onc  verticalemeii! 
ascendant  qui  se  jette  dans  le  canal  thoracique  en  un  point  plus  ou  moins  rai 
proche  de  sa  terminaison. 
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II.  —  GANGLIONS  VISCÉRAUX 

Les  ganglions  viscéraux  du  thorax,  très  nombreux  et  très  importants,  peu- 
vent être  répartis  en  trois  groupes  :  un  groupe  antérieur,  formé  par  les  gan- 
glions placés  dans  le  médiastin  antérieur;  un  groupe  moyen,  comprenant  les 
ganglions  péritrachéo-bronchiques^  placés  aux  confins  du  médiastin  antérieur 
et  du  médiastin  postérieur  ;  un  groupe  postérieur,  constitué  par  les  ganglions 
occupant  le  médiastin  postérieur. 

Ganglions  médiastinaux  antérieurs.  —  Les  ganglions  placés  dans  le 
médiastin  antérieur  occupent  la  partie  supérieure  de  celui-ci.  Ils  sont  ordinai- 
j  remont  disposés  de  la  façon  suivante.  Ils  constituent  un  amas  de  4  à  6  gan- 
glions, placés  au  niveau  de  la  face  antérieure  et  du  bord  convexe  de  la  crosse 
aortique.  De  cet  amas  pré-  et  sus-aortique  se  détachent  des  ganglions  dis- 
posés en  chaînes  qui  se  portent  vers  la  base  du  cou.  A  droite,  ces  ganglions  sont 
placés  les  uns  en  avant  du  tronc  brachio-céphalique  veineux,  les  autres  entre 
1  vaisseau  et  le  tronc  brachio-céphalique  artériel,  d'autres  enfin  en  arrière  de 
ce  dernier.  A  gauche,  nous  voyons  ces  ganglions  entourer  la  carotide  primi- 
tive gauche  et  la  sous-clavière.  Les  uns  sont  placés  en  avant  de  la  carotide, 
d'autres  entre  celle-ci  et  la  sous-clavière  ;  enfin  il  est  habituel  d'en  rencontrer 
sur  la  face  interne  et  la  face  externe  de  ce  vaisseau. 

Certains  auteurs  décrivent  avec  Baréty  ces  chaînes  ganglionnaires,  satellites 
des  gros  troncs  vasculaires,  comme  un  prolongement  intra-thoracique  des 
chaînes  cervicales  profondes.  Ce  mode  de  description  n'est  point  conforme  à  la 
réalité.  Les  chaînes  que  nous  venons  de  décrire  sont  des  chaînes  ascendantes 
qui  montent  vers  le  confluent  de  la  jugulaire  interne  et  de  la  sous-clavière,  de 
même  que  les  chaînes  cervicales  descendent  vers  ce  confluent. 

Ganglions  péritrachéo-bronchiques.  —  La  topographie  des  ganglions 
péritrachéo-bronchiques  a  été  minutieusement  étudiée  en  1874  par  Baréty  dont 
la  description  est  restée  classique.  Avec  cet  auteur,  on  peut  diviser  les  gan- 
glions péritrachéo-bronchiques  en  quatre  groupes  :  les  ganglions  prétrachéo- 
bronchiques  droits,  les  ganglions  prétrachéo-bronchiques  gauches,  les  gau- 
lions intertrachéo-bronchiques  et  les  ganglions  interbronchiques. 

1.  Les  ganglions  jjféti^achéo-bronchiques  droits  constituent  le  plus  impor- 
tant de  ces  groupes  par  leur  nombre,  la  constance  de  leur  disposition  et  la  fré- 
[uence  des  lésions  dont  ils  sont  atteints.  Ils  sont  logés  dans  l'angle  que  forme 
la  trachée  avec  la  bronche  droite.  Ce  groupe  comprend  généralement  4  ou 
)  ganglions  qui,  à  l'état  normal,  ont  le  volume  et  la  forme  d'un  gros  pois  ou 
l'un  haricot.  Ces  ganglions  sont  en  rapport  :  en  avant,  avec  la  veine  cave  infé- 
rieure; en  dedans,  avec  la  trachée;  en  dehors,  avec  la  face  interne  du  poumon 
Iroit;  en  bas,  avec  la  bronche  droite,  la  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire 
't  la  crosse  del'azygos;  en  haut,  ce  groupe  remonte  jusqu'à  la  crosse  de  la 
;ous-clavière  et  entre  à  ce  niveau  en  rapport  avec  l'anse  du  récurrent  et  la 
■haine  ganglionnaire    satellite  de  ce  nerf;  en  arrière,  enfin,  il   répond  au 

i  meumogastrique  droit. 

2.  Les  ganglions  prétrachéo-bronchiques  gauches,  dont  le  nombre  varie  de 
}  à  4,  sont  ordinairement  moins  volumineux  que  les  précédents.  Ils  répondent: 
m  avant,  à  la  portion  ascendante  de  la  crosse  aortique;  en  dedans,  à  la  tra- 
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chée;  en  bas,  à  la  bronche  gauche  et  à  l'artère  pulmonaire  gauche  ;  en  dehon 

au  poumon  gauche;  e 
arrière.,  aupneumogas 
trique  gauche.  Enliaut 
ils  entrent  en  rappoi 
avec  la  portion  hor 
zontale  de  la  cross 
aortique  et  avec  l'ans 
du  récurrent.  Ils  se  coi 
tinuent  à  ce  nivea 
avec  la  chaîne  récur 
rentielle  gauche. 

3.  Les  ganglions  ii 
tertrachéo-bronchiqm 
sont  placés  dans  Vang 
de  bifurcation  de  1 
trachée.  Ce  groupe  in 
pair  et  médian  coir 
prend  10  à  12  gai 
glions ,  généralemei 
plus  nombreux  et  pli 
volumineux  sous  ] 
bronche  droite  que  soi 
la  bronche  gauche.  I 
sont  en  rapport  :  e 
haut,  avec  labifurcatio 
de  la  trachée  ;  en  avan 
avec  le  péricarde  qi 
les  sépare  de  l'oreillet 

FiG.  61L  —  Disposition  et  rapports  des  ganglions  trachée-  ^        .  . 

bronchiques  (figure  dessinée  par  M.   Halle  et  empruntée  envoient    une    veinul 

au  tome    IV  de  la  Clinique  médicale  de  H.  Gueneau  de  signalée      par     Lanni 

Mussy).  ,  .       .  ' 

•'■  longue  et  retrouvée  p; 

1.  Œsophage.  —  2.  Trachée.  —  3.  Tronc  brachio-ct'phalique  artériel. —    t>       'i.     .  •* 

4.  Crosse  de  l'aorte.  —  5.  Artère  sous-clavière  gauche.  —  6.  Artère  caro-    t)3-rety  )  enamere,  a\i 
tide  gauche.  —  7.  Aorte  thoracique.   —  8.   Œsophage.    —  9.  Bronche    ]g  pleXUS  pulmonairC 

la  face  antérieure  t. 
l'œsophage.  .pl 

4.  Les  ganglions  h 
terbronchiques  occi 
pent  les  angles  de  d 
vision  des  bronch 
souches.   Suivant   Cn 

veilhier  on  peut  trouver  des  ganglions  jusqu'aux  divisions  de  quatrième  ordt 
Ces  ganglions,  complètement  enfouis  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  sont  i 
rapports  intimes  avec  les  branches  des  vaisseaux  pulmonaires  et  plus  partici 
lièrement  avec  celles  de  l'artère  pulmonaire,  qu'ils  peuvent  comprimer  loi 
qu'ils  sont  hypertrophiés. 


droite.  —  10.  Bronche  gauche.  —  H.  Nerf  pneumogastrique  droit.  — 
12.  Nerf  récurrent  droit.  —  13.  Filets  bronchiques  du  pneumogastrique 
droit.  —  14.  Filets  anastomotiques.  —  15.  Filets  œsophagiens.  —  16.  Nerf 
pneumogastrique  gauche.  —  17.  Nerf  récurrent  gauche.  —  18.  Filets 
bronchiques  du  pneumogastrique  gauche.  —  19.  Filets  anastomotiques.  — 
20.  Chaîne  ganglionnaire  du  nerf  récurrent  droit.  — 21.  Chaîne  ganglion- 
naire du  récurrent  gauche.  —  22.  Groupe  ganglionnaire  prétrachéo-bron- 
chique  droit.  —  23.  Groupe  ganglionnaire  prétrachéo-bronchique  gauche.  — 
24-25.  Groupes  interbronchiques  droits  et  gauches.  —  26.  Groupe  inter- 
trachéo-bronchique. 
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Les  ganglions  péritrachéo-bronchiques  sont  souvent  augmentés  de  volume, 
ce  qui  tient  aux  infections  fréquentes  auxquelles  ils  sont  exposés.  Ils  présen- 
tent dès  les  premières  années  de  la  vie  une  teinte  noirâtre  due  à  ce  qu'ils 
arrêtent  les  particules  de  charbon,  recueillies  par  les  leucocytes  à  la  surface 
des  bronches.  Cette  anthracose  normale  s'accompagne  d'une  sclérose  pro- 
gressive qui,  chez  les  vieillards,  transforme  ces  ganglions  en  de  simples  blocs 
fibreux. 

Ganglions  médiastinaux  postérieurs.  —  Les  ganglions  médiastinaux 
postérieur.^  sont  disséminés  autour  de  l'œsophage.  Ils  sont  ordinairement  pla- 
cés sur  la  face  antérieure  de  ce  conduit,  en  arrière  du  péricarde.  Il  est  égale- 
ment possible,  quoique  plus  rare,  de  rencontrer  2  ou  3  petits  ganglions  rétro- 

sopbagicns.  Ces  ganglions  sont  alors  accolés  au  canal  thoracique. 

[Bibliographie.  —  Sur  les  ganglions  péritrachéo-bronchiques  voy.  :  Becker.  De  glandulis 
wacis  lymphaticis  atque  thymo.  Thèse  Berlin,  1827.  —  Barety,  De  l'adénopathie  trachéo- 
jnchique.  Thèse  Paris.  1874.  —  Guéneau  de  Mussy.  Clinique  médicale,  t.  IV,  1883.  — 
K¥,  loc.  cit.,  p.  28  et  fig.  2,  3,  4  et  o. 

§  II.  —  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES  DU  THORAX 

[Nous  étudierons  successivement  les  vaisseaux  lymphatiques  des  parois  du 
^orax  et  ceux  des  viscères  intra-thoraciques. 

I.  —  VAISSEAUX  LYMPHATiaUES  PARIÉTAUX 

iLes  lymphatiques  pariétaux  peuvent  être  divisés  en  :  lymphatiques  cutanés, 
emphatiques  de  la  glande  mammaire,  lymphatiques  des  muscles  périthora- 
ciques,  lymphatiques  des  muscles  intercostaux  et  enfin  lymphatiques  du  dia- 
phragme. 

Lymphatiques  cutanés.  —  Les  téguments  du  thorax  peuvent  être  divisés 
en  trois  territoires  lymphatiques  :  antérieur,  latéral  et  postérieur.  Cette  division 
est  artificielle,  en  ce  sens  que  les  trois  territoires  sont  loin  de  posséder  des 
limites  distinctes,  mais  elle  a  l'avantage  de  permettre  une  systématisation  plus 
nette  des  collecteurs  du  réseau  cutané  du  thorax. 

1)  Teruitoike  antérieur.  —  Le  territoire  antérieur  s'étend  depuis  la  ligne 
médiane  jusqu'au  voisinage  de  la  ligne  axillaire  antérieure.  Remarquons  qu'il 
faut  distraire  de  ce  territoire  les  lymphatiques  des  téguments  qui  recouvrent  la 
partie  centrale  de  la  mamelle.  Ces  vaisseaux  se  comportent  en  efîet  d'une  façon 
spéciale  et  nous  les  étudierons  en  môme  temps  que  les  lymphatiques  de  la 
glande  mammaire. 

Les  collecteurs  qui  desservent  le  territoire  antérieur  apparaissent  au  voisi- 
nage de  la  ligne  médiane.  Ils  se  portent  vers  le  creux  de  l'aisselle  en  passant 
les  uns  au-dessus,  les  autres  au-dessous  du  sein.  Signalons  en  passant  qu'il 
n'est  pas  rare  de  voir  des  troncs  nés  assez  bas,  au  voisinage  de  l'appendice 
xyphoïde,  par  exemple,  décrire  une  courbe  très  accentuée  et  aller  passer  au-des- 
sus du  sein  pour  gagner  le  creux  de  l'aisselle.  Tous  ces  troncs  antérieurs  se 
terminent  dans  le  groupe  thoracique  des  ganglions  axillaires. 

Mascagni  figure  sur  le  trajet  de  l'un  de  ces  troncs  deux  petits  ganglions  placés  près 
du  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  au  niveau  de  la  ligne  mamelonnaire.  Ces  ganglions, 
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simples  nodules  interrupteurs,  font  le  plus  souvent  défaut.  11  ne  faut  pas  les  confondre 
avec  les  ganglions  paramamillaires,  décrits  par  Gerota,  et  sur  lesquels  nous  aurons  l'occn- 
sion  de  revenir  plus  loin  (voy.  Mascagni,  loc.  cit.,  tab.  XXIV,  68). 

Cette  voie  axillaire  homolatérale  représente  la  voie  lymphatique  principale 

de  la  région  antérieure 
du  thorax.  Mais  il 
existe  des  voies  acces- 
soires qu'il  importe  de 
signaler. 

C'est  ainsi  que  les 
troncs  nés  au-dessous 
de  la  clavicule  se  por- 
tent en  haut  et  en 
dehors,  passent  au- 
dessus  de  cet  os  et 
se  terminent  dans  les 
ganglions  sus-clavicu- 
laires.  De  même,  en 
pratiquant  l'injection 
à  quelque  distance  de 
la  ligne  médiane,  on 
peut  voir  la  masse 
injectée  passer  dans 
les  ganglions  du  coté 
opposé.  Or  ce  passage 
n'est  pas  seulement  la 
conséquence  de  l'ab- 
sence d'interruption 
^  ^  du    réseau     d'origine 

"■' ■ '^^^^^j  ■  au  niveau  de  la  ligne 

'*'  '      '^■-  médiane,  il  est  du  aussi 

FiG.  612.  —  Vaisseaux  lymphatiques  des  parties  antéro-latérales   à  ce  que  certains  troncs 
du  thorax  (Sappey).  ^^^^  ^^^^  ^^-^-^^  ^^^i^ 

axillaires.   —  2,   2.   Troncs  lymphatiques   superficiels   du 


est  vrai 


1,  1.  Ganglions  ,         __^„.^ ^__    __,. 

membre  thoraeique.  —  3,  3.  Gros  troncs  provenant  aussi  des  téguments  du  ^""*     ^'^     ^^^    ^  ^°*     '1"* 

membre  supérieur,  mais  qui,  au  lieu  de  se  jeter  dans  les  ganglions  de  l'aisselle,  cette    décUSSation     deS 

i-heminentdans  l'interstice  du  deltoïde  et  du  grand  pectoral  pour  aller  se  terminer  ii      ■                            t         ' 

dans  un  ganglion  sous-claviculaire.  — 4.  Ganglion  qu'on  observe  quelquefois  COlleCteurS  ne  peut  paS 

sur  le  trajet  de  ce  tronc.  —  5,  5.  Vaisseaux  lymphatiques  delà  partie  antérieure  ^Jj-g    regardée    COmmt 

l't  supérieure  du  thorax.  —  6,  6,  7,  7.  Vaisseaux  Ivmphatiques  qui  parlent  des  P  r     i                  i< 

téguments  du  thorax.  "  normale. OElsnernel' 

rencontrée  que  2  foii 
sur  9  sujets.  —  Enfin,  toujours  au  voisinage  de  la  ligne  médiane,  on  peut,  ei 
injectant  le  réseau  cutané,  remplir  2  ou  3  collecteurs  qui  perforent  l'extrémit 
antérieure  des  espaces  intercostaux,  en  s'accolant  aux  branches  perforantes  d^ 
la  mammaire  interne  et  gagnent  les  ganglions  satellites  de  cette  artère.  Il  s'agil 
là  d'une  disposition,  sinon  constante,  du  moins  très  fréquente,  si  nous  ei 
croyons  nos  propres  constatations. 

En  résumé  le  territoire  cutané   de  la  région  antérieure  du  thorax  possèd 
une  voie  lymphatique  principale,  la  voie  axillaire  homolatérale,  et  trois  voit 
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Bssoires,  la  voie  axillaire  contralatérale,  la  voie  sus-claviculaire  et  la  voie 
mmaire  interne. 

Lorsque,  du  fait  d'une  intervention  ou  de  la  thrombose  néoplasique  des  vaisseaux  lym- 
phatiques, la  voie  axillaire  principale  a  été  supprimée,  les  voies  accessoires  que  nous 
venons  d'indiquer  peuvent  augmenter  d'importance.  On  peut  même  voir  apparaître  alors 
des  voies  tout  à  fait  anormales.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  ce  genre,  Gerota  a  vu  la 
peau  de  la  région  sous-mammaire  envoyer  ses  lymphatiques  dans  les  gang-lions  inguinaux 
superficiels  et  même  dans  les  ganglions  iliaques  externes,  par  des  troncs  qui,  devenus 
profonds,  allaient  s'accoler  ù  l'artère  épigastrique. 

Ces  notions  sur  la  terminaison  des  lymphatiques  issus  des  téguments  de  la  région  anté- 
rieure du  thorax  ont  une  grande  importance  pratique.  Lorsqu'un  épithélioma  du  sein  est 
arrivé  à  un  stade  un  peu  avancé  de  son  évolution,  il  est  habituel  que  l'envahissement  ne 
soit  pas  limité  à  la  peau  de  la  région  mammaire,  mais  atteigne  aussi  les  téguments  péri- 
iiiammaires.  Comme  le  fait  remarquer  Œlsner,  il  y  a  donc  presque  autant  d'intérêt  à  con- 
naître la  disposition  de  leurs  lymphatiques  que  celle  des  lymphati((ues  de  la  glande 
illo-même. 

^)  TKRuiTontE  LATÉRAL.  —  Le  territoire  latéral  donne  naissance  à  o  ou  6  troncs 

montent  verticalement,  perforent  l'aponévrose  axillaire  et  se  terminent, 

mie  les  troncs  antérieurs,  dans  le  groupe  thoracique  des  ganglions  axil- 

3S. 

I)  Teuuitohje  postérieur.  —  Le  territoire  postérieur  donne  naissance  à  10  ou 
troncs  (Sappey).  Les  troncs  inférieurs  apparaissent  un  peu  au-dessous  du 
)rd  inférieur  du  thorax.  Les  troncs  moyens  naissent  au  voisinage  de  la 
^ne  médiane  sur  toute  l'étendue  de  la  région  dorsale.  Les  troncs  supérieurs 
viennent  de  la  région  inférieure  de  la  nuque.  Tous  convergent  vers  le  creux 
axillaire,  en  présentant  ainsi,  dans  leur  ensemble  une  disposition  radiée  assez 
régidière  (voy.  fig.  61. S).  Ils  se  terminent  dans  le  groupe  scapulaire  des  gan- 
glions axillairos. 

Lymphatiques  du  sein.  —  Nous  diviserons  les  lymphatiques  du  sein 
en  lymphatiques  cutanés  et  en  lymphatiques  glandulaires. 

I.  Lymphatiques  cutanés.  —  La  disposition  des  lymphatiques  cutanés  varie 
suivant  qu'on  les  envisage  à  la  périphérie  dé  la  région  mammaire,  ou  au  centre 
de  celle-ci,  c'est-à-dire  au  niveau  de  l'aréole  et  du  mamelon. 

Les  lymphatiques  cutanés  périphériques  ne  se  distinguent  en  rien  des  lym- 
phatiques cutanés  des  régions  adjacentes;  ils  vont  se  jeter  dans  les  collecteurs 
([ui  résument  la  circulation  lymphatique  des  téguments  de  la  partie  antérieure 
du  thorax.  Ceux  qui  naissent  au  niveau  de  la  partie  interne  de  la  glande 
peuvent  aller  aboutir  aux  ganglions  axillaires  du  côté  opposé  (Rielfel,  OEelsner). 

Les  lymphatiques  cutanés  Centraux  présentent  au  contraire,  au  point  de  vue 
de  leur  origine  et  de  leur  terminaison,  une  disposition  tout  à  fait  particulière. 
A  leur  origine,  ils  constituent  im  réseau  à  mailles  extrêmement  serrées,  dispo- 
sées sur  plusieurs  plans  et  faciles  à  injecter,  surtout  sur  la  femme  morte  au  cours 
de  la  lactation.  Lorsqu'on  arrive  à  remplir  complètement  à  l'aide  du  mercure 
ce  réseau  sous-aréolaire  etsous-mamillaire,  toute  la  partie  centrale  de  la  région 
semble  être  convertie  en  une  plaque  argentée  et  un  examen  à  la  loupe  est  né- 
cessaire pour  distinguer  les  mailles  dont  cette  plaque  est  formée.  De  ce  réseau, 
partent  de  nombreux  troncules  qui  se  jettent  immédiatement  dans  un  plexus 
lymphatique,  formé  par  des  troncs  plus  volumineux  :  c'est  le  plexus  sous-aréo- 

i'()iiui:i!  HT  rr.\f:o.^ 


1246 


ÉTUDE  SPÉCIALE  DES  LYMPHATIQUES. 


Fio.  013.  —  Lymphatiques  cutanés  de  la  région  fessière  et  de  la  face  postérieure 

du  tronc  (Sappey). 

1,1.  Vaisseaux  lymphatiques  de  la  partie  interne  de  la  fesse  se  dirigeant  en  bas,  en  dedans,  puis  en  aval 
])our  se  joindre  à  ceux  de  l'anus  et  du  périnée;  comme  ces  derniers,  ils  vont  se  terminer  dans  les  ganglioiwl 
internes  du  pli  de  l'aine.  —  2,  2.  Troncs  lymphatiques  qui  naissent  des  deux  tiers  externes  et  supérieurs  de  la 
lesse.  Tous  ces  troncs  se  dirigent  en  haut  et  en  dehors,  puis  contournent  la  partie  supérieure  du  membre  pour 
aller  se  terminer  dans  les  ganglions  externes  du  pli  de  l'aine.  —  3,  3.  Ramuscules  par  lesquels  se  continuent 
entre  eux  les  vaisseaux  ascendants  et  descendants  de  la  région  fessière.  Sur  cette  limite,  commune  aux  deux 
groupes  de  vaisseaux,  on  peut,  en  piquant  la  peau  avec  la  pointe  du  tube,  injecter  tantôt  les  uns  et  tantôt  1 
autres.  ■     4,  4.  Réseau  lymphatique  médian  de  la  région  lombaire.  Ce  réseau,  comme  tous  ceux  du  même  ordi 
ne  repond  par  sa  partie  profonde  à  aucun  tronc  lymphatique.  Ceux-ci  naissent  à  droite  et  à  gauche  de  ses  parti' 
latérales.  Mascagni  a  commis  une  erreur  en  avançant  que  les  vaisseaux  lymphatiques  du  côté  droit  des  région 
lombaire  et  dorsale  peuvent  naître  du  côté  gauche  et  réciproquement.'  Cette  erreur  tient  à  la  méthode  d'étu'l 
très  défectueuse  qu'on  mettait  alors  en  usage.  Sur  aucune  partie  du  tronc  et  de  la  tête,  je  n'ai  vu  un  seul  vai- 
seau  venir  du  côté  opposé  à  celui  auquel  il  appartient.  —  5,  5,  5.  Troncs  au  nombre  de  six  à  huit  qui  parten 
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^nr  se  rendre  dans  les  ganglions  du  pli  de  l'aine.  —  7,  7,  7.  Vaisseaux  lymphatiques  des  parois  latérales  du 
thorax,  se  dirigeant  de  bas  en  haut  vers  les  ganglions  du  creux  de  l'aisselle.  —  8,  8,  8,  8,  8.  Troncs  lympha- 
tiques naissant  d'un  réseau  qui  leur  est  commun  avec  ceux  de  la  région  lombaire.  —  9,  9.  Réseau  lymphatique 
médian  de  la  région  dorsale.  —  10,  10,  10,  10,  10.  Troncs  dont  les  premières  radicules  émergent  de  ce  réseau. 
—  11,  il.  Réseau  lymphatique  médian  de  la  partie  postérieure  du  cou.  —  12,  12,  12,  12.  Troncs  qui  proviennent 
de  ce  réseau;  ils  convergent  de  dedans  en  dehors,  cheminent  obliquement  sur  la  partie  postérieure  et  supé- 
rieure de  l'épaule,  puis  se  joignent  à  ceux  de  la  région  dorsale  pour  aller  se  terminer  dans  les  ganglions  du 
creux  axillaire.  —  13,  13.  Ensemble  des  troncs  qui  tirent  leur  origine  de  la  partie  postérieure  du  thorax.  Ils- 
contournent  le  bord  postérieur  du  creux  de  l'aisselle  afin  de  se  rendre  dans  les  ganglions  de  cette  région.  — 
14,  14,  14.  Vaisseaux  de  la  partie  postérieure  et  supérieure  du  bras,  convergeant  aussi  vers  le  creux  de  l'aisselle 
pour  se  terminer  comme  les  précédents.  —  15,  15.  Deux  troncs  de  la  partie  postérieure  du  cou  qui  contournent 
le  bord  supérieur  du  trapèze  pour  se  jeter  dans  les  ganglions  sus-claviculaires. 

laire  de  Sappey,  dans  lequel  viennent  également  se  jeter  la  plupart  des  troncs 
issus  de  la  glande  mammaire  elle-même. 

II.  Lymphatiques  glandulaires.  —  Nous  n'aborderons  pas  ici  la  question  dis- 


Fio.  014.  —  Vaisseaux  lymphatiques  de  la  face  antérieure  du  sein;  plexus  sous-aréolaire  ; 
troncs  qui  en  partent  (Sappey). 
1,  1.  Réseau  Ivmphatique  de  la  face  antérieure  de  la  glande  mammaire.  —2,  2.  Lobules  de  la  glande,  dont  le 
réseau  périphérique  n'a  pas  été  injecté  afin  de  laisser  voir  le  réseau  circumlobulaire  qui  les  encadre.  — 
3,  3,  3,  3.  Troncs  qui  naissent  des  parties  supérieure  et  inférieure  de  la  glande. -4,  4.  Plexus  lymphatique  sous- 
aréolaire.  -  5.  Vaisseau  lymphatique  qui  naît  de  la  partie  interne  de  ce  plexus.  -  6.  Vaisseau  naissant  de  la 
pMtie  externe  du  même  plexus.  —  7.  Vaisseau  provenant  de  la  partie  inférieure  de  la  glande  ;  aprcs  un  long 
trajet  il  se  réunit  au  précédent  pour  former  l'un  des  deux  troncs  auxquels  aboutissent  tous  les  autres.  —  8,8.  Les 
deux  principaux  troncs  lymphatiques  qui  s'étendent  transversalement  de  la  mamelle  aux  ganglions  du  creux  de 
l'aiBselic. 

cutée  des  origines  des  lymphatiques  glandulaires  (voy.  sur  ce  point,  t.  V,  p.  697). 
Les  recherches  de  Regaud  semblent  d'ailleurs  avoir  tranché  la  question.  Au 
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niveau  des  lobules  glandulaires,  les  lymphatiques  naissent  par  de  vastes  sat^ 
périlobulaires  ;  ces  sacs  ne  pénètrent  jamais  à  l'intérieur  des  lobules  et  se  bor- 
nent à  ramper  et  à  s'étaler  plus  ou  moins  largement  à  leur  surface.  Au  niveaii 
des  conduits  galactophores,  le  réseau  d'origine  est  formé  par  des  capillaires, 
dont  la  direction  générale  est  parallèle  à  celle  des  conduits  excréteurs  et  qui 
s'unissent  entre  eux  par  des  anastomoses  transversales. 

Des  sacs  périlobulaires  partent  deux  ordres  de  collecteurs.  Les  uns  gagneni 
le  plexus  sous-aréolaire  et  de  là  les  ganglions  axillaires.  Ils  constituent  h 
voie  lymphatique  principale  du  sein.  Les  autres  émergent  au  niveau  de  h 
périphérie  de  la  glande;  ils  forment  plusieurs  voies  accessoires  qui  diffèrent  pai 
leur  trajet  et  leur  terminaison. 

A)  Voie  lymphatique  principale.  —  Cette  voie  est  la  seule  que  décrive  Sap 
pey,  dont  la  description  est  acceptée  par  Richet,  Tillaux,  Merkel,  Nagel 
Pierre  Delbet,  Sorgius.  Les  collecteurs  qui  la  constituent  partent  des  sacs  péri 
lobulaires.  Ils  se  dirigent  vers  le  mamelon,  en  cheminant  entre  les  conduits 
galactophores  et  recueillent  chemin  faisant  les  capillaires  annexés  à  ces  con 
dults.  Ils  se  terminent  dans  le  plexus  sous-aréolairo. 

Ce  plexus,  auquel  nous  avons  déjà  vu  aboutir  les  lymphatiques  cutanés  d( 
l'aréole  et  du  mamelon,  est  formé  par  des  troncs  volumineux  et  bosselés.  L'en- 
semble de  ce  plexus  représente  un  disque  percé  à  sa  partie  centrale  d'un  ori 
fice  qui  circonscrit  la  base  du  mamelon,  La  périphérie  de  ce  disque  dépasse 
ordinairement  le  contour  de  l'aréole. 

De  ce  plexus  partent  ordinairement  deux  gros  troncs  qui  l'abandonnent,  l'un  îi 
sa  partie  interne,  l'autre  à  sa  partie  externe.  Le  tronc  interne  se  porte  d'abord 
en  bas,  puis  en  dehors,  en  contournant  le  bord  inférieur  du  plexus  sous-aréo- 
laire. Il  se  dirige  ainsi  vers  le  creux  de  l'aisselle,  en  cheminant  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  le  long  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  qu'il  croist 
au  niveau  de  la  3^^  côte  pour  gagner  la  base  de  l'aisselle.  Ce  collecteur  reçoit 
constamment  comme  affluents  1  ou  2  troncs  assez  volumineux  directemeni 
émanés  de  la  partie  Inférieure  de  la  glande  mammaire.  —  Le  tronc  externe. 
ordinairement  moins  volumineux  que  le  précédent,  se  porte  directement  en 
dehors  vers  le  creux  de  l'aisselle.  Avant  qu'il  atteigne  celle-ci,  il  est  grossi  pai 
un  vaisseau  émané  de  la  partie  supérieure  de  la  glande. 

Arrivés  au  niveau  delà  base  de  l'aisselle,  ces  deux  collecteurs  perforent  l'apo- 
névrose axillaire  et  se  terminent  dans  1  ou  2  ganglions,  placés  sur  la  paroi 
interne  de  l'aisselle  sur  la  3"  digitation  du  grand  dentelé. 

Ces  ganglions  (ganglions  régionnaires  principaux  du  sein)  sont  recouverte 
ou  non  par  la  partie  inférieure  du  grand  pectoral  suivant  que  le  sujet  est  p]ii> 
ou  moins  musclé  (Sorgius).  Ils  constituent  le  groupe  supéro-interne  de  la  ehaîm 
thoracique  des  ganglions  axillaires  (glandulœ  lymph.  thoracales  anteriores. 
OElsner)  (voy.  plus  loin.  Topographie  des  ganglions  axillaires,  p.  1238).  —  Sui 
le  trajet  de  ces  collecteurs  on  trouve  parfois  un  petit  nodule  ganglionnairi. 
interrupteur  (Schaltdrûse)  ;  c'est  le  ganglion  parainammaire  de  Sorgius.      Hl 

Il  importe  de  rappeler  ici  que  les  ganglions  auxquels  aboutissent  les  émissaires  du  plexus 
sous-aréolaire  envoient  leurs  elTérents  dans  les  ganglions  axillaires  centraux  et  par  l'intei 
médiaire  de  ces  derniers  dans  les  ganglions  sous-claviculaires.  Mais  ces  elTérents  peuven 
également  se  jeter  directement  dans  ces  ganglions  sous-claviculaires  ou  dans  les   autre 
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Nagel  aurait  vu  un  des  collecteurs  émanés  du  plexus  sous-aréolaire  envoyer  un  rameau  à 
un  ganglion  humerai,  avant  de  se  terminer  dans  les  ganglions  thoraci(|ues  supéro-internes. 
De  même  Grossmann  et  lîielTel  ont  vu  un  collecteur  mammaire  gagner  directement  les  "an- 
glions  sous-claviculaires.  Dans  les  cas  d.e  cancers  du  sein,  il  faut  donc  considérer  comme 
suspects  la  totalité  des  ganglions  axillaires  (voy.  pour  plus  de  détails.  Ganglions  axillaire^ 
p.  i2o8). 

B)  VoiKs  AGCESsoiHKS.  —  Les  voies  accessoires  sont  au  nombre  de  trois  :  la 
voie  axillaire  accessoire,  la  voie  sous-claviculaire  et  la  voie  mammaire  interne. 


ï 


FiG.  615.  —  Lymphatiques  du  sein  et  ganglions  axillaires  (demi-schématique). 

1.  Ganglion  delto-pectoral.   —  2.  Ganglions  de  la  chaîne  humérale.  —  3.  Ganglion  du  groupe  central.  — 

'     nttiion  de  la  chaîne  scapulaire.  —  4.  Ganglion  de  la  chaîne  thoracique  (groupe  supéro-interne).  —  i.  Gan- 

It;  la  chaîne  thoracique  (groupe  inféro-externe.  —  6.  Ganglions  sous-claviculaires.  —  7.  Lymphatique  mam- 

iilioutissant  aux  ganglions  sous-claviculaires  (inconstant).  —  8,  9.  Collecteurs  mammaires,  aboutissant  aux 

■ns  de  la  chaîne  thoraci([ue.  —  10.  Plexus  sous-aréolaire.  —  11.  Collecteur  cutané  des  parois  latérales  du 

:   —  \'2,  13.  Collecteurs  mammaires  allant  aboutir  aux  ganglions  mammaires  internes. 

a)  Voie  axillaire  accessoire.  —  La  voie  axillaire  accessoire  a  été  bien  décrite 

par  Gerota.   Elle  comprend  1  à  3  collecteurs   qui  se  détachent   de   la   partie 

'nfôrieure  de  la  mamelle  et  gagnent  directement  les  ganglions  axillaires.  Ces 

lisseaux  peuvent  présenter  sur  leurs  trajets  de  petits  nodules  ganglionnaires 

pii  font  assez  souvent  défaut  (Lymphogl.  paramamillaires  de  Gerota).  Cette 

axillaire  accessoire  est  inconstante;  les  troncs  qui  la  constituent  se  jettent 

iïet  souvent  dans  la  voie  lymphatique  principale.  Elle  est  d'ailleurs  sans 
I  tilde  importance  pratique. 

'  peut  rapprocher  de  cette  voie  les  troncs  décrits  par  Heidenhain.  Cet  auteur  admet 
tcnce  de  collecteurs  se  détachant  de  la  face  postérieure  delà  glande  et  cheminant  dans 
'>seur  de  l'aponévrose  du  grand  pectoral  pour  gagner  les  ganglions  axillaires.  il 
'le  de  noter  que  la  description  d'Heidenhain  ne  repose  que  sur  l'examen  de  pièces 
'illogiques. 
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b)  Voie  soiis-clavic'ulaij'e.  —  Grossmann  a  injecté  3  fois  sur  30  sujets  u 
tronc  qui  se  détachait  de  la  face  postérieure  de  la  mamelle,  perforait  le  gran 
pectoral  et  cheminait  entre  ce  muscle  et  le  petit  pectoral  pour  gagner  Ic^  gai 
glions  sous-claviculaires.  Ce  tronc  était  satellite  de  l'artère  thoracique  suprèrr 
(br.  thoracique  de  l'acromio-thoracique?)  et  présentait  sur  son  trajet  2  ou 
petits  nodules  ganglionnaires  {ganglions  rétro-pectoraux). 

Rotter,  en  se  basant  sur  l'examen  de  pièces  de  cancers  du  sein,  admet  l'existence  ( 
cette  voie  décrite  par  Grossmann.  D'après  lui  les  g-anglions  rétro-pectoraux  existerais 
dans  près  de  la  moitié  des  cas  et  seraient  placés  non  seulement  sur  le  trajet  du  ramet 
thoracique  de  l'acromio-thoracique,  mais  encore  le  long  du  rameau  que  la  mammai 
externe  envoie  au  g-rand  pectoral.  Nous  reviendrons  sur  ces  nodules  ganglionnaires  en  él 
diant  les  ganglions  axillaires. 

c)  Voie  mammaire  interne.  —  La  voie  mammaire  interne  est  beaucoup  pli 
importante  que  les  précédentes.  Formellement  niée  par  Sappey,  elle  a  é 
depuis  longtemps  signalée  par  Mascagni  et  Cruikshank  ;  Henle  la  mentioni 
incidemment.  Plus  récemment  Stiles,  Schaffer,  Symington,  Gerota,  Poirie 
Rieffel,  OElsner  en  ont  définitivement  démontré  l'existence.  Les  troncs  q 
constituent  cette  voie  naissent  de  l'extrémité  interne  de  la  mamelle  ;  ils  suivei 
le  trajet  des  artérioles  que  la  mammaire  interne  envoie  à  la  glande  mammair 
Comme  ces  derniers,  ils  perforent  le  grand  pectoral  et  les  muscles  intercostal 
internes,  pour  se  jeter  dans  les  ganglions  de  la  chaîne  mammaire.  Rotter  a  vi 
sur  le  trajet  de  l'un  de  ces  vaisseaux,  un  petit  nodule  ganglionnaire  inclus  dai 
l'épaisseur  du  grand  pectoral. 

Les   lymphatiques  du  sein,  tributaires  des  ganglions  de  la  chaîne   mammaire   inlern 
peuvent   arriver   à  ces   ganglions   par   un  trajet  notablement  ditrérent  de  cehii  que  no' 
venons  d'indiquer.  C'est  ainsi  qu'Œlsner  a  vu  partir  du  bord  inférieur  de  la  mamelle 
petits  collecteurs  qui,  après  avoir  traversé  le  grand  pectoral,  pénétraient  dans  le  thorax  p 
le  4°  espace  intercostal,   au  niveau   des-  articulations  chondro-costales.  Ces  vaisseaux 
résumaient  alors   en  un  tronc  unique   qui  allait  aboutir  dans  un  ganglion  de  la  chaîi 
mammaire  interne,  après  avoir  présenté  sur  son  trajet  un  nodule  ganglionnaire,   placé 
niveau  de  la  partie  moyenne  du  ¥  cartilage  costal.  L'un  de  nous  a  rencontré  deux  foisu: 
disposition  sensiblement  identique  à  celle  décrite  par  Œlsner. 

Il  importe  de  remarquer  qu'il  ne  faudrait  pas  exagérer  l'importance  de  cette  voie  mar 
maire  interne.  Si  son  existence  est  indiscutable  au  point  de  vue  anatomique,  les  faits  n' 
démontrent  pas  moins  que  dans  les  cas  de  cancers  du  sein  au  début,  l'envahissement  ri 
ganglions  rétro-sternaux  est  chose  exceptionnelle.  L'intégrité  habituelle    de   ces  gangli 
s'explique  vraisemblablement  par  l'atrophie  de  cette  voie  dans  les  mamelles  séniles, 
lesquelles  se  développe  ordinairement  le  cancer. 

Bibliographie.  —  Mascagni,  loc.  cit.,  tab.  XXIV.  —  Sappey,  loc.  cit.,  pi.  XIII,  flg.  13,  et  p.  1 

—  SoHGius.  Ueber  die  Lyniphgefasse  der  weiblichen  Brustdriise.  Dissert.  Strass/jurg,  ^8^ 

—  Heidenuain.  Ueber  die  Ursachen  der  localen  Krebsrecidive  nach  Amputatio  Mamii 
Langenbeck's  Arch.,  XXXIX,  1889.  —  Riefkel.  De  quelques  points  relatifs  aux  récidives 
aux  généralisations  des  cancers  du  sein  chez  la  femme.  Thèse  Paris,  1890.  —  Ghossman 
Ueber  die  Lymphdriisen  und  -bahnen  der  Achselhohle.  Berlin,  1893.  —  Geiiota.  Nach  mi 
chen  Richtungen  kann  sich  der  Brustkrebs  weiterverbreiten?  Archiv  f.  klin.  dur.  Ll 
1897.  —  Rotter.  Zur  Topographie  des  Mammacarcinomes.  Arch.  f,  klin.  Chir.  LVllI. 
1899.  —  L.  Œlsxer.  Anatomische  Untersuchung  ûber  die  Lymphvvege  der  Brust,  etc.  ,4/' 
f.  klin.  Chir.,  1901,  LXl,  1,  p.  134.  Jk 

Lymphatiques  des   muscles  périthoraciques .  —  Les  lymphatlqu 
des  muscles  appliqués  sur  la  face  externe  du  thorax  aboutissent  aux  ganglittr 
axillaires.  —  Seuls  les  lymphatiques  du  grand  pectoral  méritent  une  menfll 
spéciale,  en  raison  de  l'envahissement  fréquent  de  ce  muscle  au  cours  du  can( 
du  sein.  Ces   lymphatiques  ont  été  bien   étudiés   récemment  par  OElsnor. 
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naissent  des  septa  celluleuxqui  cloisonnent  le  muscle  et  se  divisent  en  plusieurs 
groupes.  Les  uns  se  portent  vers  les  ganglions  sous-claviculaires,  en  suivant  la 
branche  thoracique  de  l'acromio-thoracique.  —  «D'autres  accompagnent  la 
branche  pectorale  de  la  mammaire  externe  et  aboutissent  au  groupe  thora- 
cique des  ganglions  axillaires.  Tous  ces  troncs  présentent  sur  leur  trajet  de 
petits  nodules  ganglionnaires  (Grossmann,  Rotter)  que  nous  avons  déjà  signa- 
lés en  étudiant  les  lymphatiques  du  sein.  —  Enfin  d'autres  troncs  vont  se  jeter 
dans  les  ganglions  de  la  chaîne  mammaire  interne. 

H  résulte  de  cette  disposition  des  lymphatiques  du  grand  pectoral  que,  même  si  l'on 
rejette  l'existence  des  lymphatiques  de  la  glande  mammaire  allant  aboutir  aux  ganglions 
rétro-pectoraux  et  aux  ganglions  mammaires  internes,  on  doit  néanmoins  regarder  comme 
possible  l'envahissement  de  ces  ganglions,  lorsqu'un  néoplasme  du  sein  adhère  au  grand 
pectoral.  En  ce  qui  concerne  les  ganglions  inter-pectoraux,  Rotter  a  noté  plusieurs  fois  leur 
envahissement. 

Lymphatiques  des  muscles  intercostaux.  —  H  y  a  lieu  de  distinguer 
les  lymphatiques  des  intercostaux  internes  et  ceux  des  intercostaux  externes. 
Ces  deux  groupes  diffèrent,  en  effet,  non  seulement  par  leur  origine,  mais 
encore  par  leur  trajet  et  leur  terminaison  (Sappey). 

Les  lymphatiques  nés  des  intercostaux  internes  donnent  naissance  à  des 
rameaux  obliquement  ascendants,  qui  vont  se  jeter  dans  un  tronc  qui  longe  le 
bord  inférieur  de  la  côte  sus-jacente,  en  cheminant  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
jpleural.  Il  existe  un  tronc  par  espace  intercostal.  Tous  ces  troncs  se  portent  en 
avant.  Les  troncs  des  six  ou  huit  premiers  espaces  vont  se  terminer  isolément 
dans  les  ganglions  de  la  chaîne  mammaire  interne  ou  dans  les  lymphatiques 
Iqui  unissent  ces  ganglions.  Les  troncs  des  espaces  inférieurs  se  fusionnent  ordi- 
nairement en  un  tronc  unique  qui  gagne  la  partie  inférieure  de  la  chaîne  mam- 
maire. Les  lymphatiques  intercostaux  internes  reçoivent  les  lymphatiques  de 
la  plèvre  pariétale. 

I    Les  lymphatiques  nés  des  intercostaux  externes  sont  beaucoup  plus  dévelop- 

})és  que  les  précédents   (Sappey).    Ils    donnent  naissance  à  des  troncs  qui  se 

portent  en  arrière,  en  accompagnant  le  paquet  vasculo-nerveux  de  l'espace. 

^es  troncs  se  terminent  dans  les  ganglions  intercostaux  postérieurs.  Nous 

ivons  vu  qu'ils  présentaient  souvent  sur  leur  trajet  de  petits  nodules  gan- 

jflionnaires,  de  nombre  et  de  disposition  variables,  que  nous  avons  décrits  sous 

t'  nom  de  ganglions  intercostaux  latéraux.  Les  lymphatiques  intercostaux 

rnes  reçoivent  quelques  ramuscules  accompagnant  les  rameaux  perforants 

I  >  artères  intercostales  et  venant  des  muscles  appliqués  sur  la  face  externe  de 

i  <age  thoracique.  Mais,  comme  nous  l'avons  vu,  ces  muscles  envoient  la  plus 

r  inde  partie  de  leurs  lymphatiques  dans  les  ganglions  axillaires. 

Les  lymphatiques  intercostaux  internes  et  externes  s'anastomosent  entre  eux. 

>i-,  étant  données  les  relations  que  présentent  les  premiers  avec  le  réseau  pleu- 

1.  les  seconds  avec  les  lymphatiques  tributaires  des  ganglions  de  l'aisselle,  on 

•  lit  concevoir  qu'une  lésion  de  la  plèvre  puisse  retentir  sur  ces  derniers. 

I  Voy.  SouLiGoux.  Pathogénie  des  abcès  froids  du  thorax.  Th.  Paris,  1894. 

I 

Lymphatiques  du  diaphragme.  —  Les  lymphatiques  du  diaphragme 
issent  par  un  réseau  de  capillaires,  disposés  dans  l'interstice  des  faisceaux 
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musculaires  du  corps  charnu  ou  des  fibres  tendineuses  du  centre  phréniqu( 
De  ce  réseau  d'origine  partent  de  nombreux  troncules  dont  les  uns,  descendants 

)4  A    D   14  C        B 


FiG.  609.  —  Lymphatiques  de  la  face  supérieure  du  diaphragme  (Sappey). 

A.  Appendice  xyphoïde.  —  B,  B.  Cinquième  côte.  —  C,  C.  Sixième  côte.  —  D,  D.  Septième  côte.  —  E.  Hi 
tième  côte.  —  F.  Neuvième  côte.  —  G.  Dixième  côte.  —  H.  Onzième  côte.  —  K.  Douzième  côte.  —  L,  L,  L,  '. 
Moitiés  droite  et  gauche  de  la  portion  musculaire  du  diaphragme.  —  M,  M.  Piliers  de  ce  muscle.  —  N.  Cent 
aponévrotique  du  diaphragme  avec  ses  trois  folioles.  —  0.  Orifice  qui  donne  passage  à  la  veine  cave  inférieur 
Autour  de  cet  orifice  se  voient  trois  ganglions  et  quelquefois  quatre.  —  P.  Orifice  œsophagien.  —  Q.  Oriflce  ao 
tique  ;  l'aorte  a  été  enlevée  ;  les  ganglions  qui  répondent  à  sa  partie  antérieure  ont  seuls  été  conservés. 

1.  Réseau  lymphatique  de  la  foliole  droite  du  centre  phrénique.  —  2.  Réseau  de  la  foliole  gauche.  —  3,  3.  B 
seau  occupant  le  contour  de  la  foliole  antérieure;  cette  foliole  étant  recouverte,  chez  l'homme,  par  le  pérican 
qui  lui  adhère  étroitement,  son  réseau  lymphatique  ne  peut  être  injecté  que  sur  la  face  opposée;  on  ne  la  m 
que  très  difficilement  en  évidence  dans  l'espèce  humaine,  mais  on  l'injecte  sans  difficulté  aucune  chez  les  mai 
mifères.  —  i,  i,  i.  Ganglions  dans  lesquels  se  rendent  quelques-uns  des  troncules  provenant  du  centre  pli 
nique.  —  5,  5.  Deux  ganglions  situés  sur  le  trajet  de  l'œsophage,  immédiatement  au-dessus  de  l'orifice  œsoi 
gien  ;  ils  reçoivent  les  vaisseaux  émanés  de  la  partie  interne  des  folioles  droite  et  gauche.  —  6.  Troncs  lynii 
tiques  qui  naissent  de  la  partie  postérieure  de  la  foliole  droite  et  du  pilier  droit  du  diaphragme;  ces  tronc;- 
nombre  de  trois  ou  quatre,  vont  se  terminer  dans  les  ganglions  sus-aortiques.  —  7,  7.  Troncs  lymphatiques 
viennent  de  la  partie  postérieure  de  la  foliole  gauche  et  du  pilier  gauche;  ils  se  rendent  aux  mêmes  gangli 
que  les  précédents.  —  8,  8,  8.   Réseaux  lymphatiques  à  mailles  serrées  et  superposées,  qui  recouvrent  la  p.! 
charnue  du  diaphragme.  —  9,  9,  9,  9,  9,  9,  9.  Troncs  lymphatiques  qui  prennent  naissance  par  un  réseau  si; 
partie  convexe  de  la  portion  charnue  du  muscle,  et  qui  se  dirigent  ensuite  vers  les  derniers  espaces  intercos' 
pour  se  rendre  dans  les  ganglions  aortiques.  —  10,  10,  10,  10.  Autres  réseaux  plus  petits  et  parallèles  aux  faisct 
musculaires  qu'ils  entourent;   tous  convergent,  les  uns  de  dehors  en  dedans,  les  autres  de  dedans  en  de!) 
pour  se  terminer  par  un  troncule  qui  se  jette  dans  le  plexus  des  troncs  collecteurs.  —  11,  11,11,  H.  Plcxu^ 
troncs  collecteurs  ;  il  s'étend  d'arrière  en  avant,  et  se  termine  dans  un  gros  ganglion  situé  au  niveau  du  c. 
lage  des  sixième  ou  septième  côtes.  —  12.  Ganglion  dans  lequel  se  termine  le  plexus  des  troncs  collecteurs 
ganglion  est  unique  à  droite  et  double  du  côté  gauche.  —  13.  Trois  petits  ganglions,  situés  au-devant  du  p 
carde,  et  comme  perdus  dans  la  graisse  qui  les  entoure;  ils  reçoivent  des  troncs  lymphatiques  qui  traverseni 
ligament  suspenseur  du  foie,  et  ensuite  la  portion  charnue  du  diaphragme.  De  ces  ganglions  partent  plusii'n 
troncs  qui  se  rendent  dans  les  ganglions  placés  à  droite  et  à  gauche  de  l'appendice  xyphoïde,  sur  le  trajet 
vaisseaux  mammaires  internes.  —  14,  14.  Ganglions  dans  lesquels  se  terminent  les  vaisseaux  précédents,  et  < 
qui  font  suite  au  plexus  des  troncs  collecteurs. 


LYMPHATIQUES  DU  THORAX.  1253 

g^brtent  vers  la  face  concave  du  diaphragme  et  dont  les  autres,  ascendants, 
gagnent  sa  face  convexe.  Les  troncules  descendants,  toujours  très  grêles, 
vont  constituer  au-dessous  du  péritoine  un  réseau  assez  pauvre  et  d'une  injection 
difficile  qui  donne  naissance  à  des  troncs  qui  remontent  vers  la  face  convexe. 
Les  troncules  ascendants,  beaucoup  plus  importants,  arrivent  sur  la  face  supé- 
rieure au-dessous  de  la  plèvre  et  se  comportent  de  la  façon  suivante  (voy.  fig,  616). 
Au  niveau  du  centre  phrénique,  ils  forment  un  réseau  à  mailles  très  serrées, 
présentant  son  maximum  de  développement  sur  les  folioles  latérales.  Au  ni- 
veau de  la  portion  charnue,  les  troncules  émissaires  du  réseau  d'origine  chemi- 
nent parallèlement  aux  faisceaux  musculaires  et  convergent  à  la  façon  des 
barbes  d'une  plume  vers  la  partie  moyenne  du  corps  charnu.  A  ce  niveau,  ils 
I  se  jettent  dans  le  plus  important  des  groupes  de  collecteurs  que  nous  allons 
décrire  :  le  groupe  antérieur. 

Les   collecteurs   qui   résument   la  circulation  lymphatique  du  diaphragme 
occupent  tous  la  face  convexe  de  celui-ci.  On  peut,  avec  Sappey,  les  répartir  en 

ifîfi^  groupes  :  antérieur,  moyen,  postérieur. 
^HLes  collecteurs  antérieurs  apparaissent  au  niveau  de  l'extrémité  des 
foUoies  latérales.  Leur  nombre  varie  de  3  à  6.  Anastomosés  entre  eux,  ils  consti- 
I  tuent  une  sorte  de  plexus  à  grosses  mailles,  le  plexus  des  troncs  collecteurs 
(Sappey).  Ces  troncs  se  portent  en  avant,  en  coupant  les  fibres  charnues  à  leur 
partie  moyenne.  Chemin  faisant,  ils  recueillent  les  troncules  interfasciculaires 

iqui  viennent  s'implanter  perpendiculairement  sur  eux.  Ils  arrivent  ainsi  jusqu'au 
niveau  de  la  partie  antérieure  du  diaphragme  et  se  terminent  dans  un  ou  deux 
ganglions  placés  en  regard  de  l'extrémité  externe  du  cartilage  de  la  7''  côte. 
iXous  avons  décrit  ces  ganglions  sous  le  nom  de  ganglions  latéraux  du  groupe 
jdiaphragmatique  antérieur.  Rappelons  à  ce  propos  que  les  ganglions  médians 
du  même  groupe  ne  reçoivent  point  d'affluents  diaphragmatiques. 

2)  Les  collecteurs  postérieurs  naissent  du  réseau  qui  recouvre  les  folioles 

latérales.  Au  nombre  de  4  à  6  de  chaque  côté,  ils  se  portent  en  bas,  en  arrière 

et  en  dedans  et  se  terminent  dans  les  ganglions  qui    entourent  l'aorte  au 

moment  où  ce  vaisseau  passe  du  thorax  dans  l'abdomen. 

I     3)  Les  collecteurs  moyens,  nés  de  la  partie  moyenne  du  centre  phrénique, 

I  présentent  une  triple  terminaison.   Les  uns  se  jettent  dans  les  ganglions  péri- 

R  nesophagiens  ;  d'autres,   dans  les  ganglions  qui  entourent  la  veine  cave  infé- 

iire;  d'autres  enfin,   dans  des  ganglions  placés  à  gauche  du  péricarde.  Ce 

.  oiipe  ganglionnaire  inconstant  n'a  pas  été  représenté  sur  la  figure  616. 

Les  lymphatiques  du  diaphragme  s'anastomosent  avec  ceux  du  péritoine  et 

<nx  de  la  plèvre.  On  sait  les  discussions  qu'a  soulevées  la  question  des  commu- 

'  allons  entre  les  lymphatiques  du  diaphragme  et  la  cavité  péritonéale.  Nous 

isisterons  pas  ici  sur  ce  point  qui  a  été  longuement  traité  ailleurs  (voy.  Géné- 

alités,  p.  1130,  et  Péritoine,  t.  IV,  p.  1062). 

§  II.  —  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES  VISCÉRAUX 

Lymphatiques  du  cœur.  —  Le  cœur  est  la  seule  portion  de  l'appareil 
ulatolre  qui  contienne  des  vaisseaux  lymphatiques.  Comme  nous  l'avons  vu 
m  étudiant  la  structure  du  cœur  (voy.  p.  603,  de  ce  tome),  les  lymphatiques 
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du  cœur  appartiennent  exclusivement  au  myocarde.  Encore  sont-ils  placés  à  1 
périphérie  du  muscle  cardiaque  et  font-ils  défaut  dans  son  épaisseur.  Ils  const 
tuent  ainsi  deux  réseaux,  l'un  profond  sous-endocardique,  l'autre  superficii 
sous-péricardique.  Le  réseau  profond  n'a  pu  être  injecté  chez  l'homme;  s( 
collecteurs  vont  se  jeter  dans  ceux  du  réseau  superficiel.  Celui-ci  couvre  d 
ses  mailles  toute  la  surface  extérieure  du  cœur  ;  mais  il  est  beaucoup  plus  di 
veloppé  sur  les  ventricules  que  sur  les  oreillettes.  Au  niveau  de  ces  dernière: 
Sappey  n'a  pu  mettre  le  réseau  superficiel  en  évidence  que  chez  le  bœuf  et 
cheval. 

Les  collecteurs  du  réseau  sous-péricardique  présentent  une  disposition  gém 
raie  qui  se  rapproche  de  celle  des  artères  coronaires.  Aussi  les  distingueron 
nous  en  collecteurs  gauches  ou  antérieurs  et  collecteur  droit  ou  post 
rieur, 

1)  Les  collecteurs  gauches  ou  antérieurs,  d'abord  au  nombre  de  deux,  pli 
rarement  au  nombre  de  trois,  apparaissent  sur  la  face  antérieure  du  cœur  a 
voisinage  de  sa  pointe.  Ils  montent  parallèlement  au  sillon  inter-ventriculaii 
antérieur  et,  arrivés  au  niveau  du  sillon  auriculo-ventriculaire,  se  fusionnai 
en  un  tronc  unique  qui  s'engage  entre  l'auricule  gauche  et  l'artère  pulmonair 
Ce  tronc  monte  ensuite  sur  la  face  postérieure  de  ce  gros  vaisseau,  puis  perfo: 
le  feuillet  fibreux  du  péricarde  pour  se  terminer  dans  un  des  ganglions  d 
groupe  intertrachéo-bronchique. 

Dans  leur  trajet  interventriculaire,  ces  collecteurs  coronaires  gauches  ou  ant 
rieurs  reçoivent  de  nombreux  rameaux,  venus  de  la  face  antérieure  des  dei 
ventricules.  Au  niveau  du  sillon  interventriculaire,  ils  reçoivent  un  affluei 
volumineux.  C'est  le  collecteur  auriculo-ventriculaire  gauche.  Celui-ci,  beai 
coup  plus  important  que  l'artère  correspondante,  naît  sur  la  face  diaphraj 
matique  du  cœur,  au  voisinage  de  la  pointe,  monte  dans  le  sillon  interventi 
culaire  inférieur,  contourne  ensuite  la  moitié  gauche  du  sillon  auriculo-venti 
culaire  et  se  jette  dans  les  collecteurs  antérieurs.  Il  dessert  le  réseau  sou 
péricardique  de  la  face  inférieure  et  de  la  face  gauche  du  ventricule  gaucl 
et  le  réseau  correspondant  de  l'oreillette  gauche. 

2)  Le  collecteur  droit  ou  postérieur  apparaît  sur  la  face  diaphragmatiqi 
au  voisinage  de  la  pointe;  il  longe  ensuite  le  sillon  interventriculaire  inférien 
puis  la  partie  droite  du  sillon  auriculo-ventriculaire  et  arrive  ainsi  sur  la  fa 
antérieure  du  cœur.  Il  monte  ensuite  entre  l'artère  pulmonaire  et  l'aorte  et  ^ 
se  terminer  comme  le  tronc  commun  des  collecteurs  gauches  dans  un  des  ga 
glions  intertrachéo-bronchiques.  Il  reçoit  les  lymphatiques  de  l'oreillol 
droite,  de  la  face  postérieure  et  du  bord  droit  du  ventricule  droit.  Nous  avoi 
vu  que  la  partie  antérieure  du  réseau  sous-péricardique  du  ventricule  dn 
était  tributaire  des  collecteurs  gauches  ou  antérieurs. 

Lymphatiques  du  poumon.  —  L'origine  des  lymphatiques  du  pounn 
sera  étudiée  plus  loin  en  même  temps  que  la  structure  de  cet  organe  (vo 
t.  IV,  p.  529).  Rappelons  seulement  ici  que  ces  vaisseaux  naissent  :  i"  ' 
réseaux  périlobulaires,  disposés  chez  certains  animaux  comme  le  bœuf  en  forn 
de  sacs  plus  ou  moins  cloisonnés  ;  2°  de  réseaux  annexés  à  l'arbre  bronchiqn 
ces  réseaux  au  nombre  de  deux,  l'un  sous-muqueux,  l'autre  péribronchiqn 
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les  grosses  bronches,  se  réduisent  à  un  seul  dans  les  petites.  Ce  réseau  se 
prolongerait  jusqu'au  niveau  des  conduits  alvéolaires,  d'après  Miller. 

De  ces  réseaux  d'origine  partent  deux  ordres  de  collecteurs  que  l'on  distingue, 
depuis  Cruikshank  et  Mascagni,  en  superficiels  et  en  profonds,  en  se  basant  sur 
le  trajet  qu'ils  suivent  pour  gagner  le  bile  du  poumon. 

1)  Les  coLLECTEuns  superficiels  naissent  des  lobules  sous -pleuraux.  Hs  présentent 
à  leur  origine  la  forme  d'un  plexus  dont  cbaque  maille  de  forme  polvgonale 
répond  à  la  base  d'un  lobule  sous-pleural.  Leur  trajet  ultérieur  varie  pour 
chaque  lobe.  Il  a  été  parfaitement  décrit  par  Sappey  dont  nous  ne  pouvons  que 
résumer  la  description. 

Au  niveau  du  lobe  supérieur,  ils  naissent  sur  la  face  costale  du  lobe  et  se 
partagent  en  trois  groupes,  dont  l'un  contourne  le  bord  postérieur  du  poumon, 
i  l'autre  le  bord  antérieur  et  dont  le  troisième  pénètre  dans  la  scissure  interlo- 
Ibairepour  cheminer  sur  la  face  inférieure  du  lobe.  Hs  arrivent  ainsi  au  niveau 
|du  hile  et  se  terminent  dans  les  ganglions  placés  à  ce  niveau. 

Sur  le  lobe  inférieur,  les  troncs  superficiels  se  divisent  également  en  trois 
groupes.  Les  troncs  supérieurs  pénètrent  dans  la  scissure  interlobaire  ;  les 
troncs  postérieurs  et  les  troncs  antérieurs  contournent  le  bord  correspondant  du 
poumon  et  arrivent  sur  la  face  interne  sur  laquelle  ils  montent  obliquement 
vers  le  hile. 

j  Les  troncs  nés  du  lobe  moyen  du  poumon  droit  sont  beaucoup  moins 
'importants  que  ceux  des  lobes  supérieur  et  inférieur.  Les  uns  vont  s'unir  aux 
.troncs  du  lobe  supérieur,  les  autres  aux  collecteurs  du  lobe  inférieur  qui 
jcheminent  dans  les  scissures. 

'  2)  Les  collecteuiis  profonds  cheminent  les  uns  à  côté  des  ramifications  bron- 
jchiques,  les  autres  le  long  des  branches  de  l'artère  pulmonaire  ou  des  veines 
pulmonaires  (Miller).  Tous  se  portent  vers  le  hile  et  se  terminent  à  ce  niveau 
idans  les  ganglions  trachéo-bronchiques,  pour  la  description  desquels  nous  ren- 
jvoyons  au  paragraphe  précédent. 

On  admet  généralement  que  les  collecteurs  superficiels  communiquent  large- 
jinent  avec  les  collecteurs  profonds  et  qu'en  piquant  les  premiers  on  injecte  faci- 
ilement  les  seconds.  D'après  Miller,  les  anastomoses  entre  ces  deux  ordres  de 
(ollecteurs  seraient  au  contraire  très  rares  ;  lorsque,  après  injection  des  vais- 
peaux  superficiels,  on  remplit  les  vaisseaux  profonds,  le  passage  dans  ces  der- 
jiiiers  est  la  conséquence  de  la  fusion  de  ces  deux  ordres  de  vaisseaux  au 
'iiunent  de  leur  terminaison  dans  les  ganglions  du  hile. 

Lymphatiques  de  la  plèvre.  —  Gomme  on  le  verra  plus  loin,  l'existence  des 

lymphatiques  pleuraux  est  bien  établie  aujourd'hui.  Les  lymphatiques  du  feuil- 

lit  viscéral  se  jettent  dans  les  collecteurs  superficiels  du  poumon.  Les  lympha- 

los  du  feuillet  pariétal  se  jettent  dans  les  trônes  intercostaux  pour  la  plèvre 

laie,  dans  les  troncs  diaphragmatiques  pour  la  plèvre  viscérale  diaphragma- 

le,  dans  les  ganglions  du  médiastin  postérieur  pour  la  plèvre  médiastine. 

I    isqu'il  existe  des  adhérences  entre  les  deux  feuillets,  les  lymphatiques  de  la 

' -vre  viscérale  peuvent,  par  l'intermédiaire  des  lymphatiques  néoformés  que 

tiennent  ces  adhérences,  entrer  en  communication  avec  les  lymphatiques  de 

jtaroi  thoracique. 
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Technique.  —  L'injection  des  lymphatiques  superficiels  est  assez  facile,  quelle  que  soi 
la  méthode  employée,  mercure  ou  Gerota,  Elle  est  facilitée  par  l'insufflation  modérée  de; 
poumons  et  par  l'injection  préalable  des  vaisseaux  sanguins. 

Miller  recommande  la  technique  suivante  pour  injecter  les  lymphatiques  profonds.  Ur 
chien  est  nourri  pendant  plusieurs  jours  avec  une  ration  contenant  une  grande  quantité  d( 
graisse.  On  le  tue  à  l'aide  du  chloroforme.  On  extrait  en  masse  le  cœur  et  les  poumons  el 
on  insuffle  modérément  ceux-ci.  On  cherche  alors  un  des  troncs  sous-pleuraux  au  voisinage 
du  hile  et,  avec  quelque  habitude,  on  arrive  à  découvrir  un  de  ces  vaisseaux  sans  trop  de 
difficulté.  On  le  ponctionne  directement  avec  une  fine  canule  et  on  pousse  dans  son  inté- 
rieur une  solution  aqueuse  saturée  de  bleu  de  Prusse  soluble;  la  masse  va  jusqu'aux  gan- 
glions, puis  reflue  dans  les  lymphatiques  profonds.  Malgré  la  présence  des  valvules  on  peul 
arriver  à  obtenir  une  injection  presque  complète  de  ces  vaisseaux  pourvu  que  l'on  emploie 
une  pression  basse  et  que  l'injection  soit  poussée  très  lentement.  On  se  servira  pour  cela 
d'un  appareil  à  pression  continue.  La  pression  employée  devra  varier  entre  10  et  la  mm. 
de  mercure. 

Historique.  —  Les  lymphatiques  du  poumon  ont  été  l'objet  d'un  grand  nombre  de  travaux. 
Ils  ont  été  signalés  pour  la  première  fois  par  Rudbeck  (1654).  Willis  en  donna  quel([ue 
temps  après  une  description  détaillée;  il  les  décrivit  chez  le  chien;  il  les  mettait  en  évi- 
dence en  liant  le  canal  thoracique  à  son  embouchure  (1673).  Mais  il  faut  arriver  à 
Cruikshank  et  à  Mascagni  pour  trouver  une  description  suffisamment  exacte  de  ces  vais- 
seaux chez  l'homme  (1780).  Depuis  Sappey  a  repris  l'étude  des  lymphatiques  pulmonaires 
et  a  définitivement  établi  leur  disposition  macroscopique.  —  Dans  ces  dernières  années i 
l'étude  de  ces  vaisseaux  a  été  reprise  au  point  de  vue  microscopique.  Grancher,  Renaut  et 
Pierret,  Wywodzoff,  Sikorsky,  Klein,  v.  Wittich,  Hoffmann  ont  étudié  histologiquement  les' 
lymphatiques  du  poumon  et  de  la  plèvre.  Nous  nous  bornerons  à  donner  ici  les  indications 
concernant  l'anatomie  macroscopi(jue,  renvoyant  pour  les  travaux  histologiques  à  l'index 
bibliographique  de  l'article  Poumon  (t.  IV,  p.  340)  et  à  un  travail  récent  de  Miller  dans  lequel 
sont  résumés  les  plus  importants  de  ces  travaux. 

Mascagni,  loc.  cit.,  p.  33  et  tab.  XX.  —  Sappey,  loc.  cit.,  p.  113  et  pi.  XLII,  flg.  1,  2,3,4. 
—  Miller.  Das  Lungenlàppchen,  seine  Blut-u.  Lymphgefasse.  Arch.  f.  Anat.  u.  Phys., 
Anat.  Abth.,  1900,  p.  197. 

Lymphatiques  de  la  portion  thoracique  de  la  trachée.  —  Les  lym- 
phatiques de  la  portion  thoracique  de  la  trachée  naissent  d'un  réseau  sous- 
muqueux,  plus  riche  que  le  réseau  correspondant  de  la  portion  cervicale  de  cet 
organe.  De  ce  réseau  partent  des  troncs  multiples  qui  perforent  la  paroi  de  la 
trachée  à  la  jonction  de  sa  portion  cartilagineuse  et  de  sa  portion  membraneuse 
et  se  terminent  dans  les  ganglions  prétrachéo-bronchiques  droits  et  gauches  et 
intertrachéo-bronchiques. 

Lymphatiques  de  la  portion  thoracique  de  l'œsophage.  —  Les  lym- 
phatiques de  la  portion  intra-tlioracique  de  l'œsophage  naissent  de  deux 
réseaux,  l'un  sous-muqueux,  l'autre  intra-musculaire.  De  ce  réseau  émanentde 
nombreux  collecteurs  qui  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  péri-œsophagiens 
que  nous  avons  décrits  plus  haut  (voy.  p.  1243). 

Lymphatiques  du  thymus.  —  L'origine  des  lymphatiques  du  thymus 
sera  étudiée  en  même  temps  que  la  structure  de  cet  organe  (voy.  t.  IV,  p.  565). 
Rappelons  seulement  ici  que  ces  lymphatiques  naissent  à  l'intérieur  des  lobules 
thymiques  sous  formes  de  sinus  péri-  et  interfolliculaires.  Ils  aboutissent  à  des 
collecteurs  qui  cheminent  dans  les  septa  interfolliculaires.  Les  aboutissants  gan- 
glionnaires des  troncs  qui  résument  la  circulation  lymphatique  du  thymus 
sont  encore  mal  connus.  On  admet  généralement  que  ces  vaisseaux  se  jettent 
dans  les  ganglions  sus-aortiques,  prétrachéo-bronchiques  et  dans  les  ganglions 
de  la  chaîne  mammaire  interne. 
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CHAPITRE    IV 

LYMPHATIQUES  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 


Comme  les  lymphatiques  du  membre  inférieur,  les  vaisseaux  absorbants  du 
membre  thoracique  peuvent  être  répartis  en  deux  groupes.  Les  uns  {lympha- 
tiques superficiels)  cheminent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  autres 
[lymphatiques  profonds)  ont  un  trajet  sous-aponévrotique  et  sont  satellites  du 

'  paquet  vasculo-nerveux.  Tous  convergent,  en  dernière  analyse,  vers  les  gan- 
glions du  creux  axillaire,  après  avoir  présenté  sur  leur  trajet  des  ganglions, 
très  variables  dans  leur  nombre  et  leur  disposition. 
Nous  indiquerons  d'abord   la  disposition  des   ganglions  annexés  aux  vais- 

1  seaux  lymphatiques  du  membre  supérieur.  Nous  aborderons  ensuite  l'étude  de 
ces  vaisseaux. 

§  1 .  —  GANGLIONS  LYiMPHATIQUES  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

Les  ganglions  annexés  à  l'appareil  lymphatique  du  membre  supérieur  se 
groupent  pour  la  plupart  à  la  racine  du  membre,  dans  la  cavité  axillaire.  Ces 
ganglions  axillaires  représentent  le  rendez-vous  commun  de  la  totalité  des 
lymphatiques  superficiels  et  profonds  du  membre  thoracique,  de  même  que  les 
ganglions  inguinaux,  leurs  homologues  du  membre  inférieur,  résument  toute 
la  circulation  lymphatique  de  ce  dernier. 

Mais,  à  côté  de  ces  ganglions  axillaires,  on  rencontre,  disséminés  sur  toute 
l'étendue  du  membre  thoracique,  des  ganglions  isolés  ou  agminés  en  petits 
groupes  et  dont  la  signification  est  absolument  différente.  II  faut  les  regarder 
comme  de  simples  nodules  ganglionnaires  interrupteurs,  placés  sur  le  trajet 
des  différents  collecteurs.  Il  importe  cependant  de  remarquer  que  certains  de 
ces  ganglions  tendent  à  acquérir,  de  par  leur  fréquence,  leur  volume  et  la  con- 
stance relative  de  leur  siège,  la  valeur  de  ganglions»  régionnaires.  Nous  retrou- 
vons ici,  comme  dans  les  autres  points  de  l'économie,  cette  tendance  des  cen- 
tres ganglionnaires  à  s'étendre  vers  la  périphérie.  Mais  il  semble  qu'au  niveau 
du  membre  thoracique  cette  évolution  soit  moins  avancée  qu'au  niveau  du 
membre  abdominal. 

Ces  nodules  ganglionnaires  interrupteurs  ou,  si  l'on  préfère,  ces  ganglions 
aberrants  sont  placés  les  uns  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  {ganglions 
superficiels),  les  autres  sous  l'aponévrose  {ganglions  profonds). 

i)  Ganglions  superficiels.  —  Les  ganglions  superficiels  ont  deux  sièges  de 
prédilection,  la  région  sus-épitrochléenne  et  le  sillon  delto-pectoral. 

A)  Le  ganglion  sus-épitrochléen  est  ordinairement  unique.  Mais  on  peut 
rencontrer   2    et  même   3   ganglions  à  ce   niveau.    Le  ganglion   sus-épitro- 
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chléen  est  ordinairement  placé  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus  de  l'épitrochléf 
Il  est  immédiatement  appliqué  sur  l'aponévrose,  recouvert  par  conséquen 
par  toute  l'épaisseur  du  pannicule  adipeux  sous-cutané.  Aussi,  lorsque  c 
ganglion  n'est  pas  hypertrophié,  il  est  difficile  de  le  découvrir  par  la  pal 
pation. 

Le  ganglion  sus-épitrochléen  reçoit  comme  vaisseaux  afférents  une  partii 
des  collecteurs  superficiels  qui  longent  le  bord  cubital  de  l'avant-bras  et  qu 
desservent  les  trois  derniers  doigts  de  la  partie  interne  de  la  main.  Mais  i 
importe  de  remarquer  qu'en  raison  des  multiples  anastomoses  qui  unissent  le 
différents  collecteurs  antibrachiaux,  ce  ganglion  peut  être  atteint  dans  les  ca 
de  lésions  siégeant  à  la  partie  externe  de  l'avant-bras  et  de  la  main. 

Les  vaisseaux  efférents  de  ce  ganglion  s'accolent  d'abord  à  la  veine  basi 
lique,  au-dessous  de  laquelle  ils  cheminent.  A  la  partie  moyenne  du  bras,  il; 
traversent  l'aponévrose,  en  même  temps  que  la  veine,  et  s'unissent  aux  lym 
phatiques  profonds,  satellites  des  vaisseaux  huméraux. 

B)  Dans  le  sillon  delto-pectoral,  on  peut  rencontrer  1,  2  et  quelquefoi: 
3  ganglions.  Ces  ganglions,  signalés  par  Aubry,  sont  toujours  de  trè: 
petit  volume.  Ce  sont  de  simples  nodules  interrupteurs  placés  sur  le  traje 
du  collecteur  interdelto-pectoral,  que  nous  décrirons  plus  loin.  D'après  Gross 
mann  ces  ganglions  existeraient  dans  14  pour  100  des  cas. 

2)  Ganglions  profonds.  —  On  peut  rencontrer  quelques  petits  ganglions  sui 
le  trajet  des  lymphatiques  profonds.  On  en  a  signalé  le  long  des  artère; 
radiale,  cubitale  et  interosseuse.  Mais  les  seuls  qui  paraissent  présenter  une  cer- 
taine fréquence  sont  ceux  que  l'on  rencontre  sur  le  trajet  de  l'artère  humérale 
Il  existe  là  2  à  3  petits  ganglions,  ordinairement  situés  au  niveau  de  la  parti( 
moyenne  du  bras. 

Ces  ganglions  profonds  ont  été  depuis  longtemps  figurés  parMascagni  {loc.  cit.,  tab.  XXV 
flg.  2  et  3).  Ils  ont  été  décrits  ou  figurés  depuis  par  Meckel,  Michel,  Dubois  [Soc.  anal. 
1850),  Bourgery  {loc.  cit.,  pi.  04,  flg.  1),  Leaf  {loc.  cit.,  p.  45  et  flg.  10). 

Ganglions  axillaires.  — Les  ganglions  axillaires  constituent  un  centn 
ganglionnaire  très  important.  Ils  reçoivent,  en  effet,  non  seulement  la  totalll 
des  vaisseaux  absorbants  du  membre  supérieur,  mais  encore  les  lymphatique^ 
issus  de  l'enveloppe  cutanée  de  toute  la  partie  supérieure  du  tronc,  ainsi  qu( 
ceux  des  muscles  sous-jacents. 

Le  nombre  des  ganglions  axillaires  varie  de  12  à  36.  D'après  Grossmann. 
le  nombre  des  ganglions  axillaires  serait  ordinairement  plus  considérable  du 
côté  droit  que  du  côté  gauche(?). 

La  topographie  des  ganglions  axillaires  a  provoqué  de  nombreuses  discus 
sions  et  suscité  un  grand  nombre  de  travaux  parmi   lesquels  nous  citerons 
ceux  de  Kirmisson,  Poirier,  Leaf,  OElsner,  etc.  Nous  avons  repris  récemmentj 
l'étude  de  ces  ganglions  sur  une  vingtaine  de  pièces,  après  avoir  injecté  leurs' 
principaux  afférents  par  la  méthode  de  Gerota. 

La  disposition  générale  des  ganglions  axillaires  peut  se  résumer  de  la  façon 
suivante  :  la  plupart  de  ces  ganglions  sont  sous-aponévrotiques  ;  ces  ganglions 
sont  disposés  en  plusieurs  chaînes,  appliquées  sur  les  différentes  parois  de  la 
cavité  axillaire  et  convergoçint  vers  le  sommet  de  cette  cavité. 
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^pillets  aponévrotiques  de  la  région  varie  suivant  l'idée  que  l'on  se  fait  de  la 
•disposition  de  ces  aponévroses. 

Niant  l'existence  d'une  aponévrose  \  fermant  inférieurement  la  cavité  axil- 
laire,  l'un  de  nous  a  admis  que  certains  ganglions  axillaires  étaient  sous-cuta- 
nés. Des  recherches  ultérieures  ont  modifié  partiellement  cette  manière  de 


FiG.  617.  —  Lymphatiques  du  sein  et  ganglions  axillaires  (demi-schématique). 

1.  Ganglion  delto-pectoral.  —  2.  Ganglions  de  la  chaîne  humorale.  —  3.  Ganglion  du  groupe  central.  — 
3.  Ganglion  de  la  chaîne  scapulaire.  —  4.  Ganglion  de  la  chaîne  thoracique  (groupe  supéro-interne).  —  5.  Gan- 
glion de  la  chaîne  thoracique  (groupe  inférp-externe).  —  6.  Ganglions  sous-claviculaires.  — 7.  Lymphatique  mam- 
maire aboutissant  aux  ganglions  sous-claviculaires  (inconstant).  —  8,  9.  Collecteurs  mammaires,  aboutissant  aux 
ganglions  de  la  chaîne  thoracique.  —  10.  Plexus  sous-aréolaire.  —  11.  Collecteur  cutané  des  parois  latérales  du 
ihorax.  —  12,  13.  Collecteurs  mammaires  allant  aboutir  aux  ganglions  mammaires  internes. 


voir.  Comme  Langer,  nous  admettons  l'existence  au  niveau  de  l'aisselle  d'un 
fascia,  présentant,  il  est  vrai,  en  son  centre  un  large  orifice  que  limitent  l'Arm- 
et  l'Achselbogen  (voy.  t.  I,  p.  164  et  fig.  126,  127  et  128).  Dans  ces  conditions, 
il  est  incontestable  que  les  ganglions  axillaires  sont  recouverts  par  ce  fascia. 
Que  si  quelques-uns  d'entre  eux  pointent  au  niveau  de  l'orifice  central,  on  ne 
saurait  néanmoins  les  regarder  comme  sous-cutanés.  Il  serait  cependant  exces- 
sif de  nier  l'existence  possible  de  ganglions  sous-cutanés. 

Les  ganglions  axillaires  sont  plongés  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  rem- 
plit le  creux  axillaire.  On  peut  les  répartir  de  la  façon  suivante.  A  la  base  de 


;.  J'ai  nié  l'aponévrose  de  la  base  de  l'aisselle,  telle  qu'on  la  décrivait  alors,  parce  que  l'aisselle,  pyramide 
iKiise,  n'a  poiiil  de  base.  Là  comme  partout  les  aponévroses  suivent  les  plans  musculaires  et  quand  un  paquet 
vasculo-nerveux  se  rencontre,  elles  se  dédoublent  pour  l'envelopper  dans  une  gaine  :  à  cet  égard,  l'aisselle  ne 
diffère  point  du  pli  de  l'aine. 
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l'aisselle,  ils  forment  trois  chaînes  distinctes.  L'une  de  ces  chaînes  (chaîne 
humérale)  est  appliquée  sur  la  paroi  externe  de  l'aisselle,  et  suit  le  paquet 
vasculo-nerveux  principal.  Une  deuxième  chaîne  {chaîne  thoracique)  accom- 
pagne l'artère  mammaire  externe  dans  son  trajet  sur  la  paroi  interne.  Une 
troisième  [chaîne  scapulaire),  satellite  de  l'artère  scapulaire  inférieure,  est 
appliquée  sur  la  paroi  postérieure  du  creux  axillaire.  Entre  ces  trois  chaînes, 
on  trouve  un  groupe  ganglionnaire,  que  nous  désignerons  avec  Grossmann  et 
OElsner  sous  le  nom  de  groupe  central.  La  chaîne  scapulaire  se  jette  dans  la 
chaîne  humérale  et  celle-ci  se  fusionne  avec  la  chaîne  thoracique  pour  former 
le  groupe  sous-claviculaire,  qui  occupe  le  sommet  de  la  pyramide  axillaire 
(voy.  ïi^,  617  et  618). 

1)  La  chaîne  humérale  comprend  4  à  5  ganglions  qui  sont  appliqués  contre 
la  face  interne  du  paquet  vasculo-nerveux.  Ces  ganglions  sont  plus  particuliè- 
rement en  rapport  avec  la  veine  axillaire.  Certains  d'entre  eux  s'insinuent 
parfois  en  arrière  de  la  veine,  et  se  placent  entre  ce  vaisseau  et  le  muscle  sous- 
scapulaire. 

2)  La  chaîne  thoracique  est  ordinairement  formée  par  deux  amas  distincts. 
On  peut  les  désigner,  en  se  basant  sur  leur  situation  réciproque,  sous  les  noms 
d'amas  supéro-interne  et  inféro-externe.  —  L'amas  supéro-interne  comprend 

2  à  3  ganglions,  placés  au  niveau  du  2®  et  du  3'^  espace  intercostal,  en  avant 
du  tronc  de  l'artère  mammaire  externe.  Ces  ganglions,  recouverts  par  le  bord 
inférieur  du  muscle  grand  pectoral,  quand  ce  muscle  est  volumineux,  sont 
sous-jacents  à  ce  bord  chez  les  sujets  peu  musclés.  Cet  amas  ganglionnaire 
répond  au  gland,  thoracicœ  superflciales  de  Grossmann,  au  gland,  lymphat. 
thoracales  anteriores  de  OElsner.  On  le  désigne  encore  parfois  sous  le  nom  de 
groupe  de  Sorgius.  —  h'amas  inféro-externe  comprend  2  à  3  ganglions  placés 
en  arrière  des  vaisseaux  mammaires  externes  ou  sur  le  trajet  de  ces  vaisseaux 
au  niveau  du  5^  et  du  4^  espace  intercostal  (gland,  thoracicœ  prof. ,  Gross- 
mann; gland,  lymphat.  thoracales  inferiores,  OElsner). 

3)  La  chaîne  scapulaire  comprend  6  à  7  ganglions  qui  s'échelonnent  le 
long  de  l'artère  scapulaire  postérieure,  au  niveau  du  sillon  qui  sépare  le 
grand  rond  du  sous-scapulaire.  On  peut  rattacher  à  cette  chaîne  2  ou  3  petits 
ganglions  que  l'on  trouve  presque  constamment  à  la  face  dorsale  de  l'omoplate, 
près  de  l'angle  inférieur  de  celle-ci  dans  le  sillon  qui  sépare  le  grand  rond  du 
petit  rond  (OElsner). 

4)  Le  groupe  central  (gland,  intermediœ,  Grossmann,   OElsner)  comprend 

3  à  5  ganglions,  intermédiaires  aux  chaînes  précédentes  auxquelles  les  unis- 
sent de  nombreuses  anastomoses.  Ces  ganglions,  plongés  dans  le  tissu  cellule- 
adipeux  au  voisinage  de  la  base  de  l'aisselle,  pointent  parfois  au  niveau  du 
foramen  de  Langer. 

5)  Le  groupe  sous-claviculaire  comprend  6  à  12  ganglions  placés  au-dessus 
du  bord  supérieur  du  petit  pectoral.  La  plupart  de  ces  ganglions  sont  situés 
en  dedans  de  la  veine  axillaire,  entre  cette  dernière  et  la  première  digitation 
du  grand  dentelé.  On  trouve  presque  toujours  un  de  ces  ganglions  en  avant 
de  la  veine,  au  niveau  de  l'embouchure  de  la  céphalique.  Il  est  plus  rare  de 
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icontrer  des  ganglions  en  dehors  des  vaisseaux,  en  avant  des  cordons  du 
plexus  brachial. 

Le  groupe  sous-claviculaire  se  continue  inférieurement  sans  ligne  de  démarcation  bien 
nette  avec  les  autres  groupes  du  creux  axillaire,  et  nous  ne  saurions  assez  insister  sur  le  carac- 
tère forcément  très  schématique  de  cette  division  des  ganglions  axillaires  en  plusieurs 
groupes  distincts.  —  Le  groupe  que  nous  venons  de  décrire  sous  le  nom  de  ganglions  sous- 
claviculaires  comprendrait,  d'après  Grossmann,  deux  amas  secondaires  :  les  ganglions  infra- 
claviculaircs,  et  les  ganglions  sous-pectoraux.  11  ne  nous  a  point  paru  que  cette  distinction 
de  Grossmann,  dont  la  description  est  d'ailleurs  des  plus  obscures,  puisse  se  justifier  par  la 
disposition  des  ganglions  en  question. 

Vaisseaux  afférents.  —  Chacun  des  groupes  ganglionnaires  de  l'aisselle 
reçoit  des  afférents  distincts. 

Aux  ganglions  huméraux  viennent  aboutir  la  presque  totalité  des  lympha- 
tiques superficiels  et  profonds  du  membre  supérieur.  Nous  avons  vu,  en  effet, 
que  seul  le  plus  externe  des  collecteurs  du  bras  montait  dans  le  sillon 
delto-pectoral  pour  gagner  directement  un  ganglion  sous-claviculaire  ou 
plus  rarement  un  ganglion  sus-claviculaire.  Encore  importe-t-il  de  remar- 
quer que,  d'après  Grossmann,  ce  vaisseau  n'existerait  que  dans  38  pour  100 
des  cas. 

Les  ganglions  thoraciques  reçoivent  les  lymphatiques  cutanés  de  la  partie 
antérieure  et  des  parties  latérales  du  thorax,  les  lymphatiques  des  muscles 
sous-jacents,  et  les  lymphatiques  du  sein.  Au  groupe  supéro-interne  abou- 
tissent plus  particulièrement  les  lymphatiques  cutanés  antérieurs  et  les  lym- 
phatiques mammaires  ;  au  groupe  inféro-externe,  les  vaisseaux  absorbants  de 
la  paroi  latérale  du  thorax. 

Les  ganglions  de  la  chaîne  scapulaire  reçoivent  les  lymphatiques  des  tégu- 
ments de  la  partie  inférieure  de  la  nuque,  de  toute  la  région  dorsale  et  de  la 
face  postérieure  de  la  région  de  l'épaule.  Ils  recueillent  également  les  absor- 
bants des  muscles  sous-jacents  (voy.  fig.  613). 

Les  ganglions  centraux  ne  reçoivent  pour  ainsi  dire  pas  d'afférents  venus 
directement  des  territoires  lymphatiques,  tributaires  des  ganglions  axillaires. 
Nous  verrons,  par  contre,  dans  un  instant,  qu'ils  sont  l'aboutissant  de  la  plus 
grande  partie  des  efférents  des  groupes  précédents. 

Il  en  est  de  même  des  ganglions  sous-claviculaires.  Ils  ne  reçoivent  guère 
comme  afférents  directs  que  le  tronc  satellite  de  la  veine  céphalique  et  que 
quelques  collecteurs  de  petit  volume  qui  accompagnent  le  rameau  thoracique 
de  l'acromio-thoracique  et  qui  proviennent  du  grand  pectoral  et  peut-être  de  la 
glande  mammaire  (Grossmann,  Rotter)  (voy.  p.  1248).  En  revanche,  ils 
n'i'oivent  la  presque  totalité  des  vaisseaux  efférents  des  autres  ganglions 
axillaires. 

'  otte  description  des  vaisseaux  afférents  des  différents  groupes  ganglionnaires  de  l'ais- 
le  est  forcément  schématique.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  vaisseau,  né  de  l'un  quelconque 
I  es  différents  territoires  lymphatiques,  aller  aboutir  à  un  groupe  ganglionnaire  autre  que 
ni  qui   représente  l'aboutissant  habituel  des  collecteurs  du  territoire  en  question.  C'est 
iiiisi  que  Nagel  a  vu  l'un  des  troncs  émanés  du  plexus  sous-aréolaire  envoyer  un  rameau 
■  i  un  ganglion  humerai  avant  de  se  terminer  dans  les  ganglions  thoraciques  supéro-internes. 
I)'!  même  Grossmann  et  Hieffel  ont  vu  un  collecteur  mammaire  gagner  directement  un  gan- 
glion sous-claviculaire.  On  peut  voir  également  un  collecteur  humerai  ou  scapulaire  se  ter- 
miner dans  un  ganglion  de  la  chaîne  thoracique.  Il  serait  facile  de  multiplier  les  exemples. 
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Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  systématisation  que  nous  avons  donnée  des  afférents  des 
ganglions  axillaires  répond  à  la  grande  majorité  des  cas.  Avec  cette  réserve  qu'elle  peut 
comporter  un  certain  nombre  d'exceptions,  il  y  a  donc,  pensons-nous,  avantage  à  la  con- 
server. 

Vaisseaux  efférents.  —  Les  vaisseaux  efférents  des  ganglions  axillaires  se 
comportent  d'une  façon  assez  complexe  que  l'on  peut  schématiser  de  la  façon 
suivante  (voy.  fig.  618). 

Les  efférents  du  groupe  humerai  ont  une  triple  terminaison;  les  uns  se 
jettent  dans  le  groupe  central;  d'autres  gagnent  les  ganglions  sous-clavicu- 
laires  ;  d'autres  enfin  montent  dans  la  région  sus-claviculaire  et  se  terminent 
dans  l'un  des  ganglions  situés  à  ce  niveau.  Ce  dernier  mode  de  terminaison 
serait,  d'après  OElsner,  le  plus  important  et  le  plus  constant. 

Anormalement  on  peut  voir  un  des  vaisseaux  efférents  d'un  ganglion  du  groupe  humerai 
perforer  d'arrière  en  avant  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  au  niveau  du  creux  sus-clavicu- 
laire, enjamber  la  clavicule  et  se  terminer  dans  un  ganglion  sus-claviculaire  (Grossmann). 


Les  efférents  de  la  chaîne  thoracique  aboutissent  aux  ganglions  du  groupe 

central.  Presque  toujours  cependant  cer- 
tains efférents,  issus  de  l'amas  supéro- 
interne,  gagnent  directement  les  gan- 
glions sous-claviculaires  en  passant  soit 
en  arrière,  soit  en  avant  du  petit  pecto- 
ral. Dans  ce  dernier  cas  on  peut  trouver 
sur  le  trajet  de  ces  vaisseaux  de  petits 
nodules  ganglionnaires  (Grossmann). 
Les  efférents  des  ganglions  de  la 
chaîne  scapulaire  se  jettent  dans  les 
ganglions  huméraux  et  dans  les  gan- 
glions centraux. 

Ces  ganglions  centraux  envoient 
leurs  efférents  dans  les  ganglions  sous- 
claviculaires  auxquels  aboutissent  donc, 
en  dernière  analyse,  la  presque  totalité 
des  efférents  des  quatre  groupes  gan- 


Schéma  des  ganglions  axillaires. 


a,  ganglions  sus-claviculaires.  —  6,  ganglions  sous- 
claviculaires.  —  c,  chaîne  humérale.  —  d,  chaîne 
scapulaire.  —  e,  amas  inféro-externe  de  la  chaîne  tho- 
racique. —  /",  amas  supéro-interne  de  la  chaîne  thora- 
cique. —  g,  groupe  central.  —  La  ligne  pointillée  in- 
dique la  situation  de  la  clavicule. 


glionnaires  du  creux  axillaire. 


Les  ganglions  sous-claviculaires 
donnent  naissance  à  de  nombreux 
efférents  qui  s'anastomosent  en  plexus 
(plexus  in fraclavicidaire).  Ils  se  résu- 
ment bientôt  en  un  tronc  unique,  le  tronc  sous-clavier,  qui  chemine  en  avant 
de  la  veine  sous-clavière,  entre  cette  dernière  et  le  muscle  sous-clavier,  et  se 
termine  au  niveau  du  sommet  de  l'angle  que  forment  en  s'unissant  la  veine 
sous-clavière  et  la  jugulaire  externe. 

La  disposition  de  ce  tronc  sous-clavier  qui  résume  la  circulation  lymphatique  du  membre 
supérieur  est  sujette  à  varier.  Le  plus  souvent  ce  tronc  se  jette  isolément,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  dans  le  confluent  veineux.  A  gauche,  il  peut  se  jeter  dans  le  canal  tho- 
racique; Grossmann  a  rencontré  cette  disposition  2  fois  sur  23  sujets.  Mais,  dans  ces  deux 
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îs,  le  tronc  sous-clavier  était  dédoublé  et  l'un  des  deux  troncs  secondaires  se  jetait  seul 
lans  le  canal  thoracique.  —  Il  est  encore  plus  rare  de  voir  le  tronc  sous-clavier  s'unir  au 
ronc  jug-ulaire  avant  do  se  jeter  dans  le  confluent;  Grossmann  n'a  rencontré  cette  disposi- 
tion qu'une  fois  sur  23  sujets  et  ici  encore  il  y  avait  dédoublement  du  tronc  sous-clavier  et 
|e  plus  important  des  troncs  secondaires  débouchait  directement  dans  le  confluent  vei- 
leux.  L'existence  d'un  tronc  commun  aux  lymphatiques  du  membre  supérieur  droit  et  du 
teôté  correspondant  du  cou  constitue  donc  une  disposition  exceptionnelle  et  la  grande  veine 
lymphatique  fait  le  plus  souvent  défaut.  Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  ce  point  lorsque 
nous  étudierons  les  collecteurs  terminaux  du  système  lymphatique  (voy.  p.  1304). 

Nous  avons  vu  que  le  tronc  sous-clavier  débouchait  ordinairement  au  sommet  de  l'angle 
que  forment  en  s'unissant  la  veine  sous-clavière  et  la  jugulaire  externe.  D'après  Grossmann, 
on  rencontrerait  cette  disposition  dans  40  pour  100  des  cas.  Assez  fréquemment  (dans 
150  pour  100  des  cas),  ce  tronc  se  termine  sur  la  paroi  antérieure  de  la  veine  sous-clavière.  Dans 
10  pour  100  des  cas,  il  se  jette  au  niveau  du  bord  supérieur  de  ce  vaisseau,  à  un  centimètre 
environ  de  l'angle  veineux.  Dans  0  pour  100  des  cas,  le  tronc  sous-clavier  débouche  dans 
la  paroi  postérieure  de  la  veine  sous-clavière. 

Presque  toujours  un  ou  plusieurs  des  efférents  des  ganglions  sous-claviculaires  vont  se 
jeter  dans  l'un  des  ganglions  du  creux  sus-claviculaire.  On  peut  môme  voir  un  de  ces 
vaisseaux  gagner  ces  ganglions  en  passant  en  avant  de  la  clavicule  (Grossmann). 


.S'nr  les  ganglions  axillaires,  voy.  :  Kirmissox,  Note  sur  la  topographie  des  ganglions 
axillaires.  Soc.  anat.,  1882,  p.  433.  —  Poirier,  Notes  anatom. 
sur  l'aponévrose,  le  ligament  suspenseur  et  les  ganglions  lym- 
phatiques de  l'aisselle.  Progrès  médical,  1888,  p.  08.  —  Gross- 
mann, Ueber  die  axillaren  Lymphdrïisen.  Th.  Berlin,  1890. 
—  Leaf,  loc.  cit.,  p.  39,  flg.  8  et  9.  —  Œlsner,  Anat.  Unters. 
iiber  der  Lymphw.  der  Brust  mit  Bericht.,  etc.  Arch.  f.  klin. 
Chir.,  1901,  p.  135. 


§  2.  —  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES  DU  MEMBRE 
SUPÉRIEUR 

Comme  nous  l'avons  vu,  les  vaisseaux  lymphatiques 
du  membre  supérieur  peuvent  être  répartis  en  deux 
groupes  :  les  lymphatiques  superficiels,  qui  naissent 
des  téguments  et  dont  les  collecteurs  cheminent  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  les  lymphatiques  pro- 
fonds, qui,  issus  des  organes  sous-aponévrotiques, 
aboutissent  à  des  troncs  satellites  des  vaisseaux  san- 
guins profonds. 

Lymphatiques  superficiels.  —  Les  lympha- 
tiques superficiels  émanent  de  tous  les  points  de  l'enve- 
loppe cutanée  du  membre.  Mais  c'est  au  niveau  des 
doigts  et  de  la  paume  de  la  main  que  le  réseau  d'ori- 
gine présente  sa  plus  grande  richesse.  Aussi  est-ce  en 

ces  points  et  plus  particulièrement  sur  la  face  palmaire   Fio.  619.  —  Réseau  lym 
des  doigts  qu'il  faut  pratiquer  les  piqûres  pour  injecter 
les  lymphatiques  du  membre  supérieur. 

Les  collecteurs  du  réseau  superficiel  apparaissent  au 
niveau  de  la  racine  des  doigts  et  à  la  base  de  la  paume 
de  la  main.  Ils  montent  ensuite  sur  l'avant-bras  et  le 
bras  et  recueillent,  chemin  faisant,  la  lymphe  des 
autres   parties   de  l'enveloppe   cutanée.  Ils   se  terminent  dans  les  ganglions 


*ifae^ 


phatique  de  la  face  pal- 
maire des  doigts  (d'après 
Sappey). 

Cette  figure  montre  les  capil- 
laires qui  forment  la  partie  la 
plus  superficielle  du  réseau  lym- 
phatique  des   doigts. 
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axillaires.    Nous    étudierons  successivement  :  leurs  origines  digitales  et  pal- 
maires, leur  trajet  et  leur  terminaison. 

Origines. —  A)  Ait  niveau  des  doigts,  le  réseau  d'origine  présente  son  maxi- 
mum de  développement  sur 
la  face  palmaire  de  ceux-ci 
(voy.  fig.  620).  A  ce  niveau 
ses  mailles  sont  tellement 
serrées  qu'un  examen  attentif 
à  la  loupe  permet  seul  de  les 
distinguer.  Le  réseau  dorsal 
est  beaucoup  moins  riche  que 
le  précédent  (voy.  fig.  621). 
De  ces  deux  réseaux,  naissent 
un  nombre  considérable  de 
collecteurs  qui  convergent  vers 
les  faces  latérales  des  doigts 
et  se  fusionnent  en  2  ou  3 
troncs  pour  chacune  de  ces 
faces.  Ces  troncs  suivent  d'a- 
bord l'artère  collatérale  cor- 
respondante. Mais,  arrivés 
au  niveau  de  la  base  du  doigt, 
ils  s'inclinent  en  arrière  et 
se  portent  vers  l'espace  inter- 
digital. Ils  gagnent  ensuite  la 
face  postérieure  de  la  main 
et  se  dirigent  vers  le  poignet, 
au  niveau  duquel  nous  les  re- 
trouverons dans  un  instant. 
Dans  leur  trajet  sur  la  face 
Fig.  620.  —  Lymphatiques  de  la  face  palmaire  de  la  main  dorsale  de  la  main,  ils  échan- 
(d'après  Sappey).  gent  de  nombreuses  anasto- 

1,1,1.  Ramuscules  lymphatiques  de  la  face  palmaire  des  doigts.  -  ^^^^^^  jjg  g'entre-Croisent  fré- 
2,  2,  2.  Ramuscules  lymphatiques  de  la  paume  de  la  main.  —  i,  3. 

Troncules  lymphatiques  émanant  de  la  partie  inférieure  de  la  région  quemment  et  il  n'est  pas  rare 

palmaire  et  convergeant  vers  les  espaces  interdigitaux  pour  se  rendre  ,           .      ,,„  ^^]]p„fp„„    né  nar 

sur  la  face  dorsale  du  métacarpe.  -  4,  4.   Troncules  contournant  «e   VOir   Un  COlieCieur,  ne  pdl 

l'éminence  hypothénar  pour  aller  se  terminer  dans  les  troncs  qui  ram-  exemple   aU    niveaU   du   4*^  es- 

pent  sur  la  face  dorsale  du  cinquième  métacarpien.  —  5.  Tronc  qui  *    +      -1'    *+    1       11           ' 

provient  par  six  à  huit  troncules  de  la  partie  centrale  de  la  paume  de  .  pace  interaigltal,  aller   S  UniT 

la  main.  —  6,  6.  Troncules  qui  partent  des  téguments  de  l'éminence  ^yy^  trOllCS  Oui  cheminent   aU 

tliénar.  —  7,  7,  7.  Troncs  dans  lesquels  ils  se  jettent.  —  8,  8.  Tron-  _              j     i              i-          l             j 

cules  et  troncs  qui  naissent  de  la  partie  antérieure  du  poignet.  niveaU  de  la  partie  externe  de 

la  face  dorsale  de  la  main. 

B)  Au  niveau  de  la  'paume  de  la  main,  le  réseau  d'origine  présente  égale- 
ment une  richesse  extrême.  De  ce  réseau  partent  de  nombreux  troncules  que 
l'on  peut  distinguer  en  externes,  internes,  inférieurs,  supérieurs  et  centraux 
(voy.  fig.  620). 

Les  troncules  externes,  au  nombre  de  4  à  6,  se  portent  obliquement  en  haut 
et  en  dehors,  croisant  en  écharpe  l'éminence  thénar,  et  se  terminent  dans  les 
lymphatiques,  issus  des  téguments  du  pouce. 
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Les   troncules   internes,  plus  nombreux   que  les  précédents  (8  ou  10),  se 

)rtent  presque    transversalement  en    dedans,    croisent   le   bord    cubital    de 

main  et  gagnent  la  face  dorsale  pour  se  jeter  dans  les  collecteurs,  nés  au 

liveau    des    téguments    du 

îtit  doigt. 

Les  troncules  inférieurs, 
lont  le  nombre  varie  de 
l2  à  lo,  se  dirigent  vers  les 
spaces  interdigitaux,  puis 
j;agnent  la  face  dorsale 
la  main  pour  se  termi- 
3r  dans  les  collecteurs  digi- 
lux. 

Les  troncules  supérieurs 

ignent   la  face   antérieure 

poignet  et  se  fusionnent 

3  ou  4  troncs  qui  mon- 

fcnt  sur  la  face  antérieure 

l'avant-bras. 

Les  troncules  centraux 
portent  vers  la  profon- 
îur.  Ils  traversent  la  couche 
raisseuse  sous-cutanée  et 
iponévrose  palmaire  super- 
îcielle,  puis  se  réunissent 
généralement  en  un  tronc 
unique.  Celui-ci,  bien  décrit 
par  Sappey,  se  comporte  de 
la  façon  suivante.  Il  se  dirige 
directement  en  dehors,  en 
cheminant  au-dessous  de 
l'aponévrose,  en  avant  des 
tendons  fléchisseurs.  Il  arrive 
ainsi  sur  l'adducteur  du 
pouce,  croise  le  bord  inférieur 
de  ce  muscle  puis  le  bord  ex- 
terne du  !<='  interosseux  dorsal 
et  monte  sur  la  face  posté- 
rieure de  ce  dernier.  Il  s'u- 
nit là  à  des  collecteurs  venus 

de  l'index  et  gagne  en  compagnie  de  ces  derniers  la  face  dorsale  du  poignet. 
Trajet.  —  Tous  ces  collecteurs,  nés  des  téguments  des  doigts  et  de  la  main, 
se  portent  vers  la  racine  du  membre  en  cheminant  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Ils  sont  en  général  plus  superficiels  que  les  veines  dont  ils  recouvrent 
les  troncs.  Leur  nombre  se  réduit  progressivement.  Au  niveau  de  l'avant-bras, 
il  en  existe  une  trentaine  :  on  n'en  compte  plus  que  15  à  18  à  la  partie  moyenne 
du  bras  (Sappey). 


FiG.  621.  —  Vaisseaux  lymphatiques  de  la  face  dorsale 
de  la  main  (d'après  Sappey). 

1,  1,  1.  Ramuscules  lymphatiques  du  derme  sous-unguéal.  — 2,  2. 
llamuscules  lymphatiques  naissant  de  la  face  dorsale  des  doigts.  — 
3.  Troncules  qui  partent  de  la  face  latérale  interne  du  pouce.  —  4,  4. 
Tronc  formé  par  la  réunion  de  ces  troncules.  —  5,  5.  Troncules  qui 
émanent  de  la  partie  centrale  de  la  paume  de  la  main,  et  qui  se  réu- 
nissent ici  un  peu  tardivement  pour  former  un  tronc  très  volumineux. 
—  6,  6.  Troncs  lymphatiques  provenant  des  doigts,  et  de  la  partie 
inférieure  de  la  région  palmaire.  —  7,  7.  Ensemble  des  troncs  qui 
rampent  sur  la  face  dorsale  de  la  main.  —  8,  8.  Ces  mêmes  troncs  pas- 
sent de  la  main  sur  l'avant-bras. 
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FiG.  622.  —  Lymphatiques  su- 
perficiels du  membre  tliora- 
cique,face  antérieure(d'après 
Sappey). 
1,1.  Réseau  lymphatique  des  doigts. 

—  2,  2.  Réseau  lymphatique  de  la 
paume  de  la  main.  —  3.  Tronc  lympha- 
tique collatéral  externe  du  pouce.  — 
4,  4.  Vaisseaux  qui  naissent  du  réseau 
de  la  face  palmaire.  —  5,5.  Troncs  qui 
viennent  de  la  partie  postéro-externe 
de  la  main  et  de  l'avant-bras.  —  6,  6. 
Troncs  provenant  de  leur  partie  pos- 
téro-interne.  —  7.  Ganglion  sus-épi- 
trochléen,  dans  lequel  se  jettent  quel- 
ques-uns de  ces  troncs.  —  8.  Second 
ganglion  qu'on  rencontre  quelquefois 
au-dessus  du  précédent.  —  9,  9.  En- 
ësmble  des  troncs  qui  occupent  la  face 
antérieure  du  bras.  —  10,  10.  Gros 
tronc  qui  occupe  l'interstice  séparant 
le  deltoïde  du  grand  pectoral.  —  11. 
Ganglion  situé  sur  le  trajet  de  ce  tronc. 

—  12,  12.  Coupe  demi-circulaire  des 
téguments. — 13.  Ganglions  axillaires. 


Au  niveau  du  poignet,  ils  sont  répartis  en  deux- 
groupes  dont  l'un  chemine  sur  la  face  dorsalo, 
l'autre  sur  la  face  palmaire  de  ce  segment  du 
membre. 

Au  niveau  de  Vavant-bras,  ils  tendent  à  se 
répartir  en  trois  groupes,  un  groupe  externe  qui 
monte  le  long  du  bord  radial  de  l'avant-bras  ;  un 
groupe  interne  qui  suit  le  bord  cubital  ;  un  groupe 
moyen,  satellite  de  la  veine  médiane  qui  chemine 
entre  les  deux  précédents. 

Un  peu  au-dessous  du  pli  du  coude  les  deux- 
groupes  latéraux  gagnent  de  plus  en  plus  la  face  an- 
térieure du  membre  et  se  fusionnent  avec  le  groupe 
médian,  il  n'existe  alors  plus  sur  la  face  dorsalo 
que  des  collecteurs  peu  volumineux  qui  obliquent 
les  uns  en  dehors,  les  autres  en  dedans  pour  ga- 
gner la  face  antérieure  du  bras  (voy.  fig.  62.3). 
Au  niveau  de  la  région  olécranienne  ces  collecteurs 
présentent  de  remarquables  flexuosités. 

Au  niveau  du  bras,  les  différents  collecteurs, 
désormais  réunis  en  un  seul  faisceau,  tendent  à  se 
placer  à  la  face  externe  du  bras.  Ils  cheminent  là 
parallèlement  les^uns  aux  autres. 

Tehminaison.  —  La  plupart  de  ces  collecteurs 
poursuivent  leur  trajet  jusqu'au  voisinage  de  la 
base  de  l'aisselle.  A  ce  niveau,  ils  perforent  l'apo- 
névrose et  se  terminent  dans  la  chaîne  humérale 
des  ganglions  axillaires.  —  Les  collecteurs  extrê- 
mes ont  une  terminaison  sensiblement  différente. 
C'est  ainsi  que  les  deux  ou  trois  troncs  les  plus 
internes  se  jettent  dans  le  ganglion  sus-épitro- 
chléen.  Nous  avons  vu  que  les  efférents  de  ce  gan- 
glion perforaient  l'aponévrose  à  la  partie  moyenne 
du  bras  pour  se  jeter  dans  les  vaisseaux  profonds. 
Lorsque  ce  ganglion  fait  défaut,  on  voit  les  col- 
lecteurs internes  traverser  néanmoins  l'aponévrose 
en  ce  même  point  pour  gagner  les  absorbants 
-profonds.  —  Le  tronc  le  plus  externe  se  distingue 
également  par  un  trajet  spécial.  Il  se  détache  des 
autres  collecteurs  au  voisinage  de  l'insertion  humé- 
rale du  deltoïde,  puis  monte  dans  le  sillon  delto- 
pectoral.  Il  peut  traverser  à  ce  niveau  un  ou  plu- 
sieurs ganglions  que  nous  avons  signalés  plus 
haut  (voy.  p.  1238).  Ce  tronc  se  jette  ordinaire- 
ment dans  un  ganglion  sous-claviculaire,  placé 
au  niveau  de  l'embouchure  de  la  céphalique  dans 
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ine  axillaire.  On  peut  le  voir  également  passer 
au-dessus  de  la  clavicule  et  se  jeter  dans  un  gan- 
glion sus-claviculaire.  Cette  disposition,  assez  rare, 
a  été  figurée  par  Mascagni  (loc.  cit.,  tab.  XIX). 
Ce  tronc  delto-pectoral  est  parfois  double  et  même 
triple. 

Lymphatiques  profonds.  —  Les  lympha- 
tiques profonds  suivent  l'artère  humérale  et  ses 
branches  principales.  Il  existe  ordinairement  deux 
troncs  lymphatiques  pour  une  artère.  Avec  Sap- 
pey,  nous  diviserons  ces  lymphatiques  profonds 
en  radiaux,  cubitaux,  interosseux  postérieurs,  inter- 
osseux antérieurs  et  brachiaux. 

Les  troncs  radiaux  naissent  des  parties  sous- 
aponévrotiques  de  la  paume  de  la  main,  «  L'un 
accompagne  l'arcade  palmaire  profonde,  contourne 
la  tête  du  premier  métacarpien  pour  se  porter  sur 
le  côté  externe  du  carpe  et  arrive  à  l'avant-bras,  où 
il  se  place  sur  le  côté  externe  de  l'artère  radiale  ; 
l'autre,  dont  l'origine  est  moins  profonde,  suit, 
;]  d'après  le  dessin  que  nous  en  a  laissé  Mascagni,  le 
trajet  de  l'artère  radio-palmaire  et  gagne  aussi 
l'avant-bras,  où  il  se  place  sur  le  côté  interne  de  la 
radiale.  Tous  deux  montent  ensuite  jusqu'au  pli 
il  II  coude  en  s'anastomosant.  Dans  leur  trajet 
aiitibrachial,  ils  traversent  un  ou  deux  ganglions 
(le  très  petit  volume,  dont  l'existence  n'est  pas  con- 
stante. »  (Sappey.) 

Les  troncs  cubitaux  sont  également  au  nombre 
de  deux.  Ils  ont  une  origine  distincte.  L'un  appa- 
raît en  effet  à  côté  de  la  cubito-palmaire,  l'autre 

I  st  satellite  de  l'arcade  palmaire  profonde.  Ils  se 

II  unissent  au  niveau  du  poignet  et  reçoivent,  un 
|)<'u  au-dessus  de  celui-ci,  un  gros  affluent  satellite 
(le  la  branche  dorsale  de  la  cubitale.  Ils  montent 
ilors  parallèlement  aux  vaisseaux  cubitaux  jus- 
qu'au niveau  du  pli  du  coude.  Ils  présentent  par- 
Inis  sur  leur  trajet  un  ou  plusieurs  petits  gan- 
l:  lions. 

Les  troncs  interosseux  postérieurs,  nés  des 
muscles  de  la  couche  profonde  de  l'avant-bras, 
("■rforent  la  membrane  interosseuse  pour  s'unir, 

I  niveau  du  pli  du  coude,  aux  vaisseaux  précé- 

iits. 

Los  troncs  interosseux  antérieurs   suivent  les 

lisseaux  de  ce  nom  et,  après  avoir  présenté  sur 

l'OIIUEK    ET    CHARPY.    IL 


FiG.623.—  Lymphatiques  super- 
ficiels du  membre  thoracique 
(face  postérieure)  (Sappey). 

1,1.  Réseau  lymphatique  de  la  face 
dorsale  des  doigts.  —  2,  2.  Ensemble 
des  troncs  qui  recouvrent  le  dos  de  la 
main.  —  3,  3.  Troncs  qui  rampent 
sur  la  face  postérieure  de  l'avant-bras. 
—  4,  4.  Ces  mêmes  troncs,  qui,  au 
niveau  du  coude,  deviennent  extrê- 
mement flexueux  et  se  partagent  en 
deux  groupes,  dont  l'un  se  porte  en 
dedans  et  l'autre  en  dehors.  —  5,  5. 
Vaisseaux  qui  naissent  de  la  face 
postérieure  du  bras.  —  6,  6.  Vais- 
seaux provenant  des  téguments  de 
l'épaule. 


leur  trajet   1    ou   2  petits 
83 
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ganglions,  aboutissent  également  au  carrefour  lymphatique  du  pli  du  coud 
Les  troncs  huméraux  résument  tous  ces  collecteurs  antibrachiaux.  Le 
nombre  varie  de  2  à  3.  Ils  montent  à  côté  des  vaisseaux  huméraux  et  se  t( 
minent  dans  le  groupe  humerai  des  ganglions  axillaires.  Comme  nous  l'avo 
vu,  ils  présentent  sur  leur  trajet  de  petits  ganglions  qui  paraissent  à  peu  pj 
constants.  Au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  bras,  ils  recueillent  les  vaissea' 
efférents  du  ganglion  sus-épitrochléen.  Ils  reçoivent  également  des  troncuh 
issus  des  muscles  du  bras  (Mascagni,  loc.  cit.,  pi.  XXV). 

Technique.  —  L'injection  des  lymphatiques  du  membre  supérieur  se  pratique  selon  u 
technique  analogue  à  celle  que  nous  avons  indiquée  pour  les  lymphatiques  du  membre  ab( 
minai  (Voyez  p.  1171),  Les  points  d'élection  pour  pratiquer  les  premières  piqûres  sont  laf{ 
palmaire  et  les  faces  latérales  des  doigts. 


CHAPITRE  V 

LYMPHATIQUES  DE  LA  TÈTE  ET  DU  COU 


Nous  étudierons  successivement  :  1"  les  groupes  ganglionnaires  de  la  tète 
du  cou;  2"  l'appareil  lymphatique  des  différents  organes  dont  les  vaisseaux  so 
tributaires  de  ces  ganglions. 

§  I.  —  GROUPES  GANGLIONNAIRES  DE  LA  TÊTE  ET  DU  COU 

L'appareil  ganglionnaire  de  la  tète  et  du  cou  présente  un  développeme 
considérable.  C'est  d'ailleurs  dans  la  région  cervicale  qu'apparaissent  les  p; 
miers  ganglions  au  cours  du  développement  phylogénique. 

La  disposition  générale  de  ces  ganglions  peut  être  schématisée  de  la  faç 
suivante  :  ces  ganglions  constituent  d'abord  une  sorte  de  cercle,  vérital 
collier  ganglionnaire,  placé  à  la  jonction  de  la  tête  et  du  cou.  De  ce  cercle  pj 
de  chaque  côté  une  chaîne  verticale  qui  s'étale  sous  le  sterno-mastoïdien 
accompagne  le  paquet  vasculo-nerveuxjusqu'à  la  jonction  du  cou  et  du  thors 
Cette  chaîne  principale  est  flanquée  de  plusieurs  chaînes  secondaires  de  moi 
dre  importance. 

I.  —  CERCLE  GANGLIONNAIRE  PÉRI-CERVICAL 

Le  cercle  ganglionnaire  est  décomposable  en  un  certain  nombre  de  groir|' 
que  l'on  désigne  par  le  nom  de  la  région  qu'ils  occupent.  En  allant  d'arrière  _ 
avant,  nous  aurons  à  distinguer  : 

1"  Le  groupe  sons-occipital  et  les  ganglions  aberrants  de  la  nuque  qui 
dépendent; 

2"  Le  groupe  mastoïdien  ; 

3"  Les  groupes  pm'oiidiews  et  sous-parotidiens  ; 
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«  Le  groupe  sous-maxillaire,  dont  les  ganglions  faciaux  constituent  une 
dépendance  ; 

")"  Les  ganglions  sous-mentaux  ; 

0'^  Enfin  les  ganglions  rétro-pharyngiens,  qu'on  peut  rattacher  aux  groupes 
précédents. 

1 .  Ganglions  sous-occipitaux.  —  Le  nombre  des  ganglions  occipitaux 
varie  de  1  à  3.  Le  chiffre  de 
deux  nous  a  paru  la  règle.  Ces 
ganglions,  du  volume  d'un  pois, 
aplatis  et  circulaires,  reposent 
ordinairement  sur  le  grand  com- 
plexus  au  voisinage  de  l'insertion 
occipitale  de  ce  muscle,  immé- 
diatement en  dehors  du  bord 
externe  du  trapèze.  Plus  rare- 
ment ils  sont  placés  sur  ce 
muscle;  ils  se  mettent  alors  en 
rapport  intime  avec  les  filets 
terminaux  du  grand  nerf  sous- 
occipital.  Les  ganglions  sous- 
occipitaux  sont  toujours  sous- 
aponévrotiques. 

L'un  de  nous  a  trouvé  sur  plusieurs 
sujets,  injectés  au  Gerota,  un  ganglion 
placé  sur  la  face  postérieure  du  tra- 
pèze, au  niveau  de  l'apophyse  épineuse 
(le  la  quatrième  vertèbre  cervicale.  On 
peut  regarder  ce  ganglion  comme  un 
élément  aberrant  du  groupe  sous- 
occipital. 

Les  ganglions  sous-occipitaux  ^'^'  ^-'*-  ~  Disposition  générale  des  groupes  gan- 
»„„„;,,„„£      1  .,„       /  ,     ,•  glionnaires  de  la  tète  et  du  cou. 

reçoivent     leurs     lymphatiques 

nff"         t     A      \  V'  ••il  *'  &3"gl'ons  occipitaux.  —  h,  ganglions  mastoïdiens.  —  »•, 

ClffereniS  ae  la  partie  occipitale  ganglions  parotidiens.  —  d,  ganglions  sous-maxillaires.  —  r, 
du  cuir  chevelu.    —   Leurs    vais-   &a"g'io°s  faciaux.  —  f,  ganglions  sous-mentaux.  —  g,  chaîne 

cervicale  profonde. 

.^eaux  efierents  se  portent  en  bas 

et  en  avant,  en  cheminant  les  uns  au-dessus,  les  autres  au-dessous  du  splénius. 
Ils  vont  se  terminer  dans  les  ganglions  les  plus  élevés  du  groupe  sous-sterno- 
mastoïdien.  Nous  verrons  plus  loin  que  ces  derniers  reçoivent  aussi  des  vais- 
seaux émanés  directement  de  la  région  occipitale. 

2.   Ganglions  mastoïdiens  {G.  rétro-auriculaires).  —  Les  ganglions 
(j mastoïdiens  sont  ordinairement  au  nombre  de  deux.  Toujours  bien  visibles 
I  chez  l'enfant,  ils  sont  souvent  difficiles  à  découvrir  chez  l'adulte.  Ils  sont  ordi- 
I  nairemcnt  placés  l'un  derrière  l'autre  et  réunis   par   deux  ou  trois   troncs 
lymphatiques.  Ils  sont  sous-jacents  au  bord  inférieur   du  muscle  auriculaire 
postérieur  et  reposent  sur  l'insertion  mastoïdienne  du  sterno-mastoïdien.  Une 
mince  lame  fibreuse,  dépendance  de  la  gaine  de  ce  muscle,  les  fixe  sur  ce  der- 
nier. 
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Lymph. 
nasaux 

G.  rélroph. 
G.  parolid. 
G.  parolid. 
G.  parotid. 

G.  sous- 
parolid. 


Fio.  625. 


Schéma  des  ganglions  parotidiens 
et  sous-parotidiens. 


Les  ganglions  mastoïdiens  reçoivent  leurs  afférents  de  la  portion  temporal' 
du  cuir  chevelu,  de  la  face  interne  du  pavillon  de  l'oreille,  le  lobule  excepté,  ■ 
de  la  face  postérieure  du  conduit  auditif  externe. 

Leurs  troncs  efférenls  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  supérieurs  du  grouj)i 
sous-sterno-mastoïdien,  après  avoir  traversé  les  insertions  supérieures  de  (  i 
muscle.  Certains  auteurs  rattachent,  bien  à  tort,  ces  ganglions  profonds  au 
ganglions  mastoïdiens  qu'ils  considèrent  alors  comme  étant  au  nombre  de 
ou  de  6. 

3.  Ganglions  parotidiens.  —  Le  groupe  parotidien  comprend  plusieurs 

amas  :  les  ganglions  sous 
cutanés,  les  ganglion; 
contenus  dans  la  loge  pa 
rotidienne,  les  ganglions 
sous-parotidiens. 

A).  L'existence  de  gan 
glions  sous-cutanés  es 
admise  par  différents  au 
teurs  et  notamment  pai 
Richet  (Anatomie  médi- 
co-chirurgicale, i''-  édit.. 
p.  193)  et  par  Merkel 
Topogr.  anat.,  t.  1 
p.  454).  Sappey  nie  for 
mellement  leur  existence.  Sans  aller  aussi  loin,  on  peut  cependant  affirmei 
qu'ils  font  le  plus  souvent  défaut. 

B).  Les  ganglions  contenus  dans  la  loge  parotidienne  sont  placés,  soit  en 
dehors  de  la  glande,  immédiatement  au-dessous  de  l'aponévrose  (g.  superfi- 
ciels), soit  dans  l'épaisseur  même  de  la  parotide  (g.  profonds). 

Les  ganglions  superficiels  sont  ordinairement  situés  immédiatement  en  avant 
du  tragus.  Parfois  au  nombre  de  2  ou  3,  ils  se  réduisent  assez  souvent  à  un 
ganglion  unique,  le  ganglion  pré-auriculaire  des  auteurs  (voy.  fig.  624.) 

Les  ganglions  profonds  sont  disséminés  dans  toute  l'étendue  de  la  glande, 
mais  se  groupent  cependant  de  préférence  le  long  de  la  jugulaire  externe  et  de 
la  carotide  externe.  D'après  Poulsen  (cité  par  Stahr),  un  de  ces  ganglions  occu- 
perait constamment  la  partie  inférieure  de  la  loge  et  serait  appliqué  près 
de  l'angle  de  la  mâchoire  contre  la  bandelette  sterno-maxillaire. 

Les  ganglions  parotidiens  reçoivent  leurs  lymphatiques  afférents  de  la  face 
externe  du  pavillon  de  l'oreille,  du  conduit  auditif  externe,  de  la  caisse  du  tym- 
pan, de  la  peau  des  régions  temporale  et  frontale,  des  paupières  et  de  la  racine  | 
du  nez  (Kiittner).  Peut-être  reçoivent-ils  également  des  vaisseaux  émanés  de  la 
muqueuse  des  fosses  nasales  et  de  la  partie  postérieure  du  rebord  alvéolaire  de 
la  mâchoire  supérieure.  —  Leurs  vaisseaux  efférenls  vont  se  jeter  dans  les 
ganglions  groupés  autour  de  la  jugulaire  externe  à  sa  sortie  de  la  glande  et 
dans  les  ganglions  sous-sterno-mastoïdiens. 

Le  nombre  des  ganglions  contenus  dans  la  loge  parotidienne  est  très  diffi- 
cile à  apprécier,  même  d'une  façon  très  approximative.  Bien  que  leur  coloration 
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plus  brune  permette  de  les  distinguer  des  lobules  parotidiens,  ils  sont  difficiles 
à  reconnaitre  lorsque  leurs  vaisseaux  afférents  n'ont  pas  été  injectés.  En 
revanche  sur  les  pièces  traitées  par  le  Gerota,  on  peut  déjà  se  convaincre  de 
leur  nombre  considérable  (10  à  16).  Les  examens  histologiques  nous  les  mon- 
trent encore  plus  nombreux,  car  ils  mettent  en  évidence  des  ganglions  minus- 
cules, invisibles  par  la  simple  dissection.  Le  microscope  permet  également 
de  constater  l'existence  d'amas  lymphoïdes  de  formes  et  de  dimensions  varia- 
bles entourant  les  acini  et  analogues  aux  formations  signalées  par  Rawitz  dans 
la  glande  sous-maxillaire. 

Lorsqu'on  étudie  histologiquement  les  ganglions  parotidiens,  surtout  chez  le  nouveau-ni', 
on  est  frappé  de  consta- 
ter dans  nombre  d'entre 
eux  la  présence  d'acini 
glandulaires.  Ces  acini, 
purfois  confinés  dans  la 
portion  médullaire  du 
ganglion,  peuvent  arri- 
ver jusque  dans  sa  zone 
corticale  et  même  refou- 
ler le  tissu  glandulaire 
qui  est  réduit  à  une 
mince  coque  entourant 
le  bourgeon  glandulaire. 
11  s'agit  bien  ici  d'une 
pénétration  active  des 
acini  à  l'intérieur  des 
ganglions.  En  étudiant 
des  coupes  de  fœtus  de 
3  à  G  mois,  Neisse  a  pu 
suivre  toutes  les  étapes 
de  cette  pénétration.  Il 
ne  faut  donc  pas  con- 
fondre cet  envahissement 
des  ganglions  par  les 
éléments  de  la  glande 
avec  l'if  flltration  lym- 
phoïde  péri-acineuse  si- 
gnalée plus  haut. 

Ajoutons  que  cette  pé- 
nétration des  acini  dans 
les  ganglions  s'explique    substance  corticale. 
aisément    par  l'absence 
d'encapsulement  et  de  la  glande  et  des  ganglions  aux   stades  initiaux  de  leur  dévelop- 
pement. 

Au  point  de  vue  pathologique,  certains  cas  de  tuberculose  glandulaire,  en  apparence  pri- 
mitive, ne  pourraient-ils  s'expliquer  par  ces  connexions  intimes  de  certains  acini  avec  les 
ganglions  dont  l'envahissement  bacillaire  est  chose  si  fréquente? 

Voy.  R.  Neisse.  Ueber  den  Einschluss  von  Parotisliippchen  in  Lymphknoten.  An.  Hefte  v. 
Merkel  u.  Bonnet.  Erste  Abth.,  1898,  X,  p.  287. 


FiG.  620.  —  Coupe  d'un  ganglion  parotidien  (fœtus  de  21  centi- 
mètres) (Neisse). 

On  voit  sur  cette  figure  le  ganglion  envahi  par  de  nombreux  aeini  glandu- 
laires qui  ont  pénétré  dans  le  ganglion  au  niveau  du  bile  et  tendent  à  gagner  sa 


G).  Ganglions  sous-parotidiens.  —  Les  ganglions  sous  -  parotidiens  sont 
placés  entre  la  parotide  et  le  pharynx,  dans  l'espace  latéro-pharyngien  ou  sous- 
glandulaire  postérieur.  Ils  sont  au  contact  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire 
internes.  Ce  sont  ces  ganglions  qui  sont  le  point  de  départ  des  abcès  latéro- 
pharyngiens.  —  Ils  reçoivent  leurs  vaisseaux  afférents  des  fosses  nasales,  du 
I»harynx  nasal  et  de  la  trompe  d'Eustache.  —  Leurs  ejférents  vont  se  jeter  dans 
les  ganglions  de  la  grande  chaîne  cervicale  profonde. 
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La  plupart  des  auteurs  ne  mentionnent  point  l'existence  de  ganglions  dans 
l'espace  sous-glandulaire  antérieur.  Quain  signale  cependant  quelques  petits 
ganglions  sur  le  trajet  de  la  maxillaire  interne.  Leaf  n'a  jamais  rencontré  les 
ganglions  décrits  par  Quain,  mais  a  vu  par  contre  un  petit  ganglion  placé  sur 
la  face  externe  du  ptérygoïdien  externe  immédiatement  en  arrière  de  l'apo- 
physe orbitaire  du  malaire. 

4.  Ganglions  sous-maxillaires  (G.  sus-hyoïdiens  latéraux).  —  Le  nom- 
bre des  ganglions  sous-maxillaires  varie  de  3  à  6.  Ils  forment  un  chapelet 
s'étendant  le  long  du  bord  inférieur  du  maxillaire,  depuis  l'insertion  du  ventre 
antérieur  du  digastrique  jusqu'à  l'angle  de  la  mâchoire.  Ils  sont  donc  placés  à 
la  jonction  de  la  face  cutanée  et  de  la  face  osseuse  de  la  glande  sous-maxillaire, 
sur  laquelle  ils  reposent.  Leur  volume  varie  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'un 
haricot.  Le  plus  gros  et  le  plus  constant  d'entre  eux  occupe  en  général  le  milieu 
de  la  chaîne  (ganglion  moyen  de  Sta/ir)  et  répond  au  point  où  celle-ci  est  croi- 
sée par  l'artère  faciale.  Il  est  fréquent  de  voir  un  de  ces  ganglions  s'isoler  du 
chapelet  et  se  placer  sur  le  trajet  de  la  veine  faciale  vers  le  milieu  de  la  face 
cutanée  de  la  glande.  Il  est  en  revanche  plus  rare  de  rencontrer  les  ganglions, 
signalés  par  Leaf  et  Kiittner,  sous  la  face  interne  de  la  glande.  —  Tous  les 
ganglions  sous-maxillaires  sont  sous-aponévrotiques. 

Le  nombre  des  ganglions  sous-maxillaires  est  très  diversement  apprécié  par 
les  auteurs.  D'une  façon  générale,  les  chilTres  que  donnent  les  classiques  sont 
beaucoup  plus  élevés  que  celui  que  nous  avons  admis.  W.  Krause,  Henle,  Rau- 
ber,  Merkel,  parlent  de  3  à  10  ganglions;  Sappey  en  compte  12  à  15.  Avec 
(iussenbauer,  Leaf,  Stahr,  nous  pensons  que  ces  évaluations  sont  très  exagérées 
et  que  si  l'on  s'en  tient  à  la  numération  des  ganglions  constatables  par  la 
simple  dissection  et  après  injection  de  leurs  afférents,  on  voit  que  leur  nombre 
dépasse  rarement  5  ou  6. 

Contrairement  à  ce  que  nous  avons  signalé  pour  la  parotide,  il  ne  paraît  point  exister  de 
ganglions  inclus  dans  la  glande  sous-maxillaire.  Remarquons  cependant  que,  chez  le  cer- 
copithèque, Rawitz  a  vu  dans  la  sous-maxillaire  des  amas  lymphoides  entourant  les  acini. 
Mais  ces  formations  sont  essentiellement  contingentes  dans  leur  volume,  leur  disposition  et 
môme  leur  existence  et  on  ne  saurait  les  regarder  comme  de  véritables  ganglions. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  reçoivent  comme  afférents  les  lymphatiques 
du  nez,  de  la  joue,  de  la  lèvre  supérieure,  de  la  partie  externe  de  la  lèvre  infé- 
rieure, de  la  presque  totalité  des  gencives  et  du  tiers  antérieur  des  bords  latr- 
raux  de  la  langue  (voy.  p.  1291). 

Leurs  vaisseaux  efférents  descendent  sur  la  face  cutanée  de  la  glande  sous- 
maxillaire,  croisent  l'os  hyoïde  et  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  de  la  chaîne 
cervicale  profonde,  et  plus  particulièrement  dans  les  ganglions  placés  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  carotide  primitive.  Un  ou  deux  de  ces  trono> 
peuvent  cependant  aller  aboutir  à  un  ganglion,  situé  beaucoup  plus  bas. 
au  niveau  du  point  où  le  muscle  omoplato-hyoïdien  croise  la  jugulain 
interne. 


Bibliographie.  —  H.  StAim.  Zahl  und  Lage  der  submaxillaren  Lymphdrûsen,  Arcli.  f- 
Anat.  u.  Phys.  Anat.  Abth.,  1898,  p.  144.  —  Rawitz,  Ueber  Lymphknotenbildungen  in 
Speicheldrùsen,  An.  Anz.;  Bel.  14,  n<"  17-18,  p.  463. 
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Ganglions  faciaux.  —  Les  vaisseaux  afférents  des  ganglions  sous-maxillaires 
traversent  fréquemment  (20  fois  sur  32,  d'après  Princeteau)  de  petits  ganglions, 
ordinairement  décrits  sous  le  nom  de  ganglions  géniens,  mais  auxquels  nous 
semble  mieux  convenir  la  désignation  plus  compréhensive  de  ganglions  faciaux. 

Ces  ganglions  forment  trois  groupes  échelonnés  l'un  au-dessus  de  l'autre  sur 
le  trajet  des  vaisseaux  faciaux. 

1)  Le  groupe  inférieur  ou  sus-maxillaire  repose  sur  la  face  externe  du 
maxillaire  inférieur  entre  le  bord  antérieur  du  masséter  et  le  bord  postérieur 
du  triangulaire  des  lèvres,  au-dessous  du  peaussier.  Ce  groupe  comprend  1  à 
3  ganglions    en    rapport    intime    avec 

l'artère  et  la  veine  faciale.  Il  a  été  ren- 
contré par  Princeteau  14  fois  sur  32 
(6,  %.  627).  Il  est  parfois  directement 
relié  au  groupe  sous-maxillaire  par  un 
ganglion  placé  au  niveau  même  du  bord 
inférieur  de  la  mâchoire  ;  c'est  le  gan- 
glion infra-maxillaire  {a,  fig.  627). 

2)  Le  groupe  moyen  ou  buccinateur 
est  assez  profondément  situé  sur  la  face 
externe  du  muscle  buccinateur.  Son 
existence  est  moins  fréquente  que  celle 
du  groupe  précédent  (10  fois  sur  32, 
Princeteau).  Il  comprend  lui-môme 
trois  amas  distincts  pouvant  exister 
concurremment  ou  isolément  : 

a)  Un  amas  postérieur  ou  rétro-vascu- 
laire  formé  par  1  ou  2  ganglions 
situés  en  arrière  de  l'artère  faciale,  au 
niveau  du  point  où  le  canal  de  Sténon 
perfore   le  buccinateur.   Il  ne  faut  pas 

confondre  ce  groupe  avec  les  glandules  salivaires  qui  peuvent  exister  dans 
cette  région  (d,  fig.  627). 

b)  Un  amas  moyen  intervasculaire  comprenant  le  plus  souvent  deux  gan- 
glions, placés  entre  l'artère  et  la  veine.  Cet  amas  est  recouvert  par  les  fibres 
postérieures  du  grand  zygomatique  (c,  fig.  627). 

c)  Enfin  on  peut  rencontrer  exceptionnellement  un  ganglion  antérieur,  pré- 
vasculaire,  placé  sur  la  face  externe  de  l'orbiculaire  des  lèvres,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  à  8  ou  10  millimètres  de  la  commissure  labiale.  C'est  le 
ganglion  commissural  de  Princeteau. 

Tous  ces  ganglions  buccinateurs  sont  placés  au-dessus  de  l'aponévrose  buc- 
cinatrice.  Debierre  signale  cependant  l'existence  possible  de  ganglions  sous- 
aponévrotiques.  Poucet  aurait  même  rencontré  un  ganglion  sous-muqueux. 

3)  Le  groupe  supérieur,  beaucoup  moins  important  que  les  deux  précé- 
dents, comprend  plusieurs  ganglions  :  un  ganglion  du  sillon  naso-génien, 
signalé  parTillaux  et  retrouvé  par  Princeteau  {e,  fig.  627),  un  ganglion  sous- 
orbitaire  {f,  fig.  627)  et  un  ganglion  malaire  dont  l'existence  n'a  guère  été 
constatée  que  cliniquement  (Albertin,  Vigier). 

[POIRIER  ET  CUNÉO.] 


Fio.  627. 


Ganj;Iions  faciaux  (d'après 
Buchbinder). 


a,  ganglion  infra-maxillaire.  — •  b,  ganglion  sus- 
maxillaire.  —  c,  ganglion  buccinateur  (amas  moyen). 
—  d,  ganglion  buccinateur  (amas  postérieur).  —  r, 
ganglion  du  sillon  naso-génien.  —  /",  ganglion  sous- 
orbitaire. 


1274  ÉTUDE  SPÉCIALE  DES  LYMPHATIQUES. 

La  plupart  des  classiques  (Richet,  Paulet,  Beaunis  et  Bouchard,  Sappey...,  etc.)  ne  men- 
tionnent pas  les  ganglions  faciaux.  Dès  1787, Mascagni  avait  cependant  signalé  et  décritle> 
ganglions  faciaux  et  même  distingué  les  groupes  sus-maxillaires  et  buccinateurs.  Boyer. 
Cloquet,  Bourgery  et  Jacob,  Cruveilhier  leur  accordent  une  brève  mention.  Plus  récemment 
(1887)  les  constatations  cliniques  de  Poncet  ont  de  nouveau  attiré  l'attention  sur  ce  poini 
et  plusieurs  auteurs  (Jaboulay,  Vigier,  Princeteau,  Buchbinder,  etc.)  ont  repris  leur  étude. 

Bibliographie.  —  Mascaom,  Ioc.  cit.,  p.  Cl,  pi.  XXVI,  11g.  1.  —  Vigieh.  Des  adénites  de 
la  joue.  Gaz.  hebd.,  1892,  et  Th.  de  Lyon,  1892.  —  Albertix.  Adénites  géniennes.  Arrh.  prov. 
de  Chir.,  1895.  —  Prixceteau.  Les  ganglions  lymphatiques  de  la  joue,  Gaz.  hebd.  des  sc.méd 
de  Bordeaux,  1899.  —  Capette-Laplène.  Les  ganglions  de  la  joue.  Th.  Bordeaux,  1899.  — 
Buchbinder.  Ueber  die  Lage  u.  die  Erkr.  der  Wangenlymphdrùsen,  Bcitr.  z.  klin.  Chir.,  189Î). 

—  TuÉvExoT.  Des  adénites  géniennes.  Gaz.  des  Hôpitaux,  21  avril  1900. 

5.  Ganglions  sous-mentaux  (Syn.  -.  Ganglions  sus-hyoïdiens  médians). 

—  On  désigne  sous  le  nom  de  ganglions  sous-mentaux  les  ganglions  compris 
dans  le  triangle  que  limitent  les  ventres  antérieurs  des  deux  digastriques  et  l'os 
hyoïde.  Le  nombre  de  ces  ganglions  varie  de  1  à  4.  Leur  disposition  est  des 
plus  variables.  Le  plus  souvent  au  nombre  de  2,  ils  s'orientent  soit  dans  le 
sens  transversal  et  sont  alors  plus  ou  moins  rapprochés  de  la  ligne  médiane, 
soit  dans  le  sens  sagittal.  Dans  ce  dernier  cas,  l'un  se  rapproche  du  maxil- 
laire, l'autre  de  l'os  hyoïde.  Un  ganglion  placé  sur  le  ventre  antérieur  du 
digastrique  établit  parfois  une  transition  entre  ce  groupe  et  les  ganglions  sous- 
maxillaires. 

Les  ganglions  sous-mentaux  reçoivent  leurs  vaisseaux  afférents  des  tégu- 
ments du  menton,  de  la  partie  moyenne  de  la  peau  de  la  lèvre  inférieure,  de 
la  muqueuse  de  la  portion  correspondante  du  bord  alvéolaire  du  maxillaire 
inférieur,  du  plancher  de  la  bouche  et  enfin  de  la  pointe  de  la  langue  (sur  cette 
dernière  origine  d'ailleurs  discutée,  voy.  p.  1290). 

Leurs  vaisseaux  efférents  suivent  une  double  direction.  Trois  ou  quatre  troncs 
se  portent  en  dehors  vers  les  ganglions  sous-maxillaires.  Un  ou  deux  autres  se 
dirigent  en  bas,  croisent  l'os  hyoïde  et  vont  se  jeter  dans  un  ganglion  placé 
sur  la  face  antérieure  de  la  jugulaire  interne,  au-dessus  du  point  où  celle-ci 
est  croisée  par  l'omoplato-hyoïdien.  Un  de  ces  vaisseaux  décrit  parfois  unf 
anse  remarquable,  en  avant  des  muscles  sous-hyoïdiens. 

6.  Ganglions  rétro-pharyngiens.  —  Les  ganglions  rétro-pharyngiens 
sont  placés  en  arrière  du  pharynx,  à  la  jonction  de  la  face  postérieure  et  des 
faces  latérales  de  celui-ci,  à  la  hauteur  des  masses  latérales  de  l'atlas. 

Ces  ganglions  sont  ordinairement  au  nombre  de  2.  D'après  Most,  cependant, 
la  présence  d'un  seul  ganglion  constituerait  la  règle.  Lorsque  ces  ganglions 
sont  au  nombre  de  2,  ils  se  superposent  dans  le  sens  vertical. 

Ces  ganglions  sont  en  rapport  :  en  avant,  avec  la  paroi  postérieure  du 
pharynx;  en  arrière,  avec  le  muscle  grand  droit  antérieur  qui  les  sépare  des 
masses  latérales  de  l'atlas  ;  en  de/iors,  avec  les  lames  sagittales  du  pharynx  et 
par  l'intermédiaire  de  celles-ci  avec  l'artère  carotide  interne  ;  en  dedans,  près 
de  2  centimètres  les  séparent  de  la  ligne  médiane  (voy.  fig.  625  et  628). 

Ces  ganglions  sont,  comme  on  le  voit,  franchement  latéraux.  Si,  dans  les  abcès  rt'lrii-ii)"i- 
ryngiens,  la  collection  tend  à  devenir  médiane,  cela  tient  vraisemblablement  ù  ce  que  la 
poche  suppurée,  bridée  en  dehors  par  les  lames  sagittales,  se  développe  davantage  en  dedans 
où  rien  n'arrête  son  expansion. 

On  peut  cependant  trouver  un  ou  plusieurs  petits  ganglions  près  de  la  ligne  médiane  ou 
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,u  niveau  même  de  cette  dernière.  Most  signale  même,  comme  existant  assez  fréquemment. 
an  ganglion  qui  serait  place  en  avant  de  l'apophyse  odontoide.  Mais  il  s'agit  là  de  formations 


FiG.  628.  —  Ganglions  rétro-pharyngiens. 

a,  b,  ganglions  rétro-pliaryngiens.  —  c,  nodule  ganglionnaire  interrupteur,  placé  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
afférents  de  ces  ganglions.  —  d,  ganglion  de  la  chaîne  cervicale  profonde.  —  e,  vaisseau  efférent  des  ganglions 
r''tro-pliaryngiens,  passant  en  avant  de  la  carotide  interne.  —  f,  afférent  des  ganglions  rétro-pharyngiens,  pas- 
sant en  arrière  du  droit  antérieur.  —  g,  lymphatique  du  pharynx,  gagnant  directement  un  ganglion  de  la  chaîne 
ri>ivicnli>  prolcinilc.  —  h.  .ifférent  des  ganglions  rétro-pharyngiens. 

inconstantes.  Ces  ganglions  minuscules  sont  d'ailleurs  de  simples  nodules  ganglionnaires 
interrupteurs  placés  sur  le  trajet  des  afférents  des  ganglions  rétro-pharyngiens  proprement 
dits. 

Les  ganglions  rétro-pharyngiens  reçoivent  comme  afférents  :  la  presque 
totalité  des  collecteurs  issus  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales  et  des  cavités 
jiimexes  de  celles-ci,  les  lymphatiques  du  pharynx  nasal,  ceux  de  la  tromjio 
d'Eustache  et  peut-être  une  partie  des  lymphatiques  de  la  caisse  du  ts-mpan. 
Comme  on  le  voit,  leur  territoire  lymphatique  est  des  plus  étendus,  et  on  s'ex- 
plique facilement  l'infection  fréquente  de  ces  ganglions. 

Les  vaisseaux  e/férents  des  ganglions  rétro-pharyngiens  se  jettent  dans  les 
-anglions  supérieurs  de  la  chaîne  jugulaire  interne.  Pour  gagner  ces  ganglions 
ils  passent  pour  la  plupart  en  arrière  du  paquet  vasculo-nerveux  et  plus  par- 
liculièrcment  du  ganglion  cervical  supérieur  dont  ils  croisent  la  face  posté- 
rieure. Quelques-uns  cependant  passent  en  avant  de  la  carotide  interne  et  de 
la  jugulaire  externe  pour  atteindre  leur  nouveau  relais  ganglionnaire  (voy.  c, 
lig.  628). 

Kn  raison  de  leur  importance  prali([ue  les  ganglions  rélro-pharyngiens  ont  suscité  de  noni- 
tireux  travaux.  Nous  citerons  parmi  les  plus  importants  :  M.asgagni,  loc.  cit.,  p.  C;i.  — 
Toi'RTUAi..  N'eue  Untersuchungen  iiber  der  Base  des  meuschlich.  Schlund.  und  Kehlkopfes. 
I.fipzig,  1840.  —  (JiLLETTK.  Tli.  Paris,  18G7.  —  Bokai.  Ueber  Hetropliaryngealabcess.  Jalirh. 
/.  Kinderlcranlc,  I,  1887.  —  Moiieau.  Contribution  ù  l'élude  des  abcès  rétro-pliaryngieu.^. 
//(.  J'avis,  189G.  —  Most.  Zur  Topographie  und  Actiologie  der  retro-pharyngealen  Druseii- 
.icbcsse.  Arcli.  /".  kliti.  Cliir..,  LXl,  i. 
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II.  —  CHAINES  CERVICALES  DESCENDANTES 

Nous  avons  vu  que  du  collier  ganglionnaire  formé  par  les  différents  groupe 
que  nous  venons  d'étudier  se  détachait  de  chaque  côté  une  chaîne  de  ganglion! 
qui  descendait  avec  les  gros  vaisseaux  jusqu'à  la  racine  du  cou.  C'est  la  chaîne 
cervicale  profonde.  Cette  chaîne  principale  est  flanquée  de  plusieurs  chaînes 
secondaires,  beaucoup  moins  importantes  :  la  chaîne  jugulaire  externe,  les 
deux  chaînes  cervicales  antérieures  superficielle  et  profonde,  la  chaîne  récur- 
rentielle. 

Chaîne  cervicale  profonde.  —  La  chaîne  cervicale  profonde  {chaîne 

carotidienne,sou8- 
sterno-mastoi  ' 
dienne,  ganglion^ 
profonds  du  cou) 
constitue  un  des 
départements  gan- 
glionnaires les  plus 
importants  de  l'é- 
conomie. Elle  com- 
prend de  15  à  30 
ganglions.  Ce  nom- 
bre est  d'ailleurs 
sujet  à  des  varia- 
tions considéra- 
bles. Ici,  comme 
toujours, le  nombre 
semble  être  en  rai- 
son inverse  du  vo- 
lume (voy.  p.  1137). 
Ce  nombre  s'ac- 
croît en  apparence 
dans  certains  cas 
pathologiques,  qui 
ne  font  cependant 
que  rendre  visibles  des  ganglions  imperceptibles  lorsqu'ils  étaient  normaux. 
La  chaîne  cervicale  profonde  constitue,  en  réalité,  un  large  amas  qui  s'étale 
sous  le  sterno-mastoïdien  et  apparaît  en  arrière  de  lui  dans  le  creux  sus-clavi- 
culaire  ;  aussi,  bien  que  cette  nappe  ganglionnaire  soit  en  réalité  continue,  on 
peut  la  considérer  comme  formée  de  deux  groupes  :  le  groupe  sous-sterno-mas- 
toïdien  et  le  groupe  sus-claviculaire  (voy.  fig.  624). 

1.  Ganglions  sous-sterno-mastoïdiens.  —  Ce  groupe  s'étend  dans  le 
sens  vertical  de  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde  et  du  ventre  postérieur  du 
digastrique,  au  confluent  de  la  jugulaire  interne  et  de  la  sous-clavière.  Mais 
les  ganglions  sont  plus  nombreux  et  plus  volumineux  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  la  région.  Souvent  même  ce  groupe  ne  descend  pas  au-dessous 
du  point  où  l'omo-hyoïdien  croise  le  paquet  vasculo-nerveux.  Tous  ces  gan- 


FiG.  629. 


Chaîne  cervicale  profonde. 

b,  ganglions  mastoïdiens. 


gan- 


a,  collecteurs  du  pavillon  de  l'oreille.  • 
glion  sterno-mastoïdien  (groupe  externe).  —  d,  ganglion  de  la  chaîne  jugulaire 
externe.  —  e,  ganglion  sterno-mastoïdien  (groupe  interne,  chaîne  jugulaire  interne). 
—  /■,  ganglion  aberrant  sous-hyoïdien,  placé  sur  le  trajet  des  vaisseaux  efférents 
des  ganglions  sous-mentaux. 
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i: lions  sont  recouverts  par  le  sterno-cléido-mastoïdien  et  adhèrent  au  feuillet 
l>rofond  de  la  gaine  de  ce  muscle. 

Bien  qu'ils  constituent  en  apparence  une  nappe  ganglionnaire  continue,  on 
peut  les  répartir  en  deux  groupes,  l'un  externe  et  l'autre  interne,  qui  diffèrent 
par  leur  disposition  générale  et  par  l'origine  de  leurs  vaisseaux  afférents. 

1)  Les  ganglions  externes  sont  placés  en  arrière  et  en  dehors  de  la  jugulaire 
interne.  Ordinairement  de  petit  volume,  de  forme  arrondie,  disséminés  sans 
ordre  apparent,  ils  reposent  sur  les  insertions  du  splénius,  de  l'angulaire  et 
(les  scalènes.  Ils  sont  plongés  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  entoure  les 
branches  du  plexus  cervical  profond.  Au  niveau  du  bord  postérieur  du  sterno- 
iiiastoïdien,  ces  ganglions  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation  aucune 
avec  les  ganglions  qui  occupent  le  triangle  sus-claviculaire.  A  ce  groupe 
externe  aboutissent  plus  particulièrement  les  lymphatiques  cutanés  du  seg- 
ment postérieur  de  la  tête  et  de  la  partie  supérieure  de  la  nuque. 

2)  Les  ganglions  internes  (c/icnne  jugulaire  interne)  reposent  sur  la  jugu- 
laire interne  ou  sont  immédiatement  adjacents  au  bord  externe  de  celle-ci 
(voy.  fig.  629  et  637).  Ordinairement  plus  volumineux  que  les  précédents,  ils 
sont  allongés  dans  le  sens  vertical  et  se  disposent  en  une  chaîne  parallèle  à  la 
jugulaire.  Certains  de  ces  ganglions  ont  une  situation  assez  fixe.  C'est  ainsi  que 
l'on  trouve  constamment  un  ou  deux  gros  ganglions,  placés  immédiatement 
au-dessous  du  ventre  postérieur  du  digastrique,  au-dessus  de  l'embouchure  du 
Ironc  thyro-linguo-facial.  Nous  verrons  que  ces  ganglions  représentent  l'abou- 
tissant principal  des  lymphatiques  de  la  langue  (voy.  p.  1294  et  fig.  637).  De 
môme,  il  existe  presque  toujours  un  ganglion  assez  volumineux  au-dessus 
(lu  point  oîi  l'omoplato-hyoïdien  croise  la  jugulaire  interne.  Enfin,  on  trouve 
souvent  des  ganglions  en  arrière  de  la  jugulaire  interne,  entre  cette  dernière 
l't  les  muscles  prévertébraux.  Aux  ganglions  du  groupe  interne  aboutissent, 
avec  éju  sans  interruption  ganglionnaire  préalable,  les  lymphatiques  cuta- 
nés de  la  face  et  de  la  portion  facio-cervicale  des  voies  digestives  et  respira- 
toires. 

Est-il  besoin  d'ajouter  que  ces  deux  groupes  sont  unis  par  de  très  nom- 
breuses anastomoses  et  que  leur  distinction,  commode  pour  l'étude,  a  un  carac- 
tère schématique  sur  lequel  il  importe  d'attirer  l'attention. 

On  peut  rattacher  aux  ganglions  sterno-mastoïdiens  de  petits  ganglions  aberrants  placés 
sur  les  parties  latérales  du  larynx,  en  avant  et  en  dedans  des  gros  vaisseaux.  Ces  ganglions 
inconstants  sont  ordinairement  situés  au-dessous  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde.  On  en 
trouve  ordinairement  un  ou  deux  relativement  superficiels,  placés  sur  l'omo-hyoïdien  un 
peu  au-dessous  de  l'insertion  de  ce  muscle  sur  l'os  hyoïde  (voy.  fig.  629,  /").  Au  même 
niveau,  mais  plus  profondément,  au-dessous  du  thyro-hyoïdien  on  rencontre  également 
deux  ou  trois  ganglions  minuscules  reposant  sur  la  membrane  thyro-hyoïdienne  ou  sur  la 
partie  supérieure  des  ailes  du  cartilage  thyroïde.  Ces  ganglions,  passés  sous  silence  par 
Sappey,  ont  été  bien  représentés  par  Bourgery  et  Jacob  {loc.  cit.,  pi.  80  et  1)1)  :  ce  ne  sont 
point  des  ganglions  régionnaires,  mais  de  simples  nodules  ganglionnaires  interrupteurs 
placés  sur  le  trajet  des  afférents  viscéraux  des  ganglions  sterno-mastoïdiens  proprement 
dits.  Nous  aurons  d'ailleurs  l'occasion  de  revenir  plus  loin  sur  ces  nodules  ganglion- 
naires en  étudiant  les  lymphatiques  de  la  langue  du  pharynx  et  du  larynx  (voy.  p.  1297  et 
flg.  042). 

Vaisseaux  afférents.  —  A)  Le  groupe  externe  des  ganglions  sous-sterno- 
mastoïdiens  reçoit  : 
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1)  Les  vaisseaux  efférents  des  ganglions  mastoïdiens,  des  ganglions  sons 
occipitaux  et  quelques  vaisseaux  émanés  des  ganglions  placés  autour  de  In 
jugulaire  externe,  au  niveau  du  point  où  celle-ci  sort  de  la  parotide. 

2)  Un  gros  collecteur  émané  directement  de  la  portion  occipitale  du  cuir 
chevelu  (voy.  p.  1282). 

3)  Quelques  troncs  (troncs  inférieurs)  venus  du  pavillon  de  l'oreille  (vov. 
p.  1285). 

4)  Des  lymphatiques  cutanés  et  musculaires  de  la  partie  supérieure  de  la 
nuque. 

B)  Le  groupe  interne  reçoit  d'abord  les  vaisseaux  efférents  des  ganglions 
rétro-pharyngiens,  parotidiens  et  sous-parolidiens,  sous-maxillaires,  sous-men- 
taux des  chaînes  cervicales  antérieures  superficielle  et  profonde  et  de  la  chaîne 
récurrentielle.  Ce  groupe  interne  représente  donc  un  deuxième  relais  gan- 
glionnaire pour  les  nombreux  lymphatiques  tributaires  des  ganglions  préci'- 
dents. 

De  plus  ce  groupe  reçoit  comme  afférents  directs  : 

1)  La  plus  grande  partie  des  lymphatiques  de  la  langue  (voy.  p.  1294). 

2)  Certains  lymphatiques  du  pharynx  nasal  et  la  totalité  des  lymphatiques 
de  la  portion  moyenne  et  de  la  portion  inférieure  du  pharynx  (voy.  p.  1296). 

3)  Les  lymphatiques  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais. 

4)  Les  lymphatiques  de  la  portion  cervicale  de  l'œsophage. 

5)  Les  lymphatiques  des  fosses  nasales. 

G)  La  plus  grande  partie  des  lymphatiques  du  larynx  et  les  lymphatiques 
de  la  portion  cervicale  de  la  trachée. 

7)  Les  lymphatiques  du  corps  thyroïde. 

En  étudiant  la  disposition  de  l'appareil  lymphatique  de  ces  différents  organes, 
nous  préciserons  la  situation  exacte  des  'ganglions  de  la  chaîne  sterno-mastoï- 
dienne  auxquels  vont  aboutir  leurs  vaisseaux  absorbants. 

Vaisseaux  efférents.  — Les  rameaux  efférents  de  la  chaîne  jugulaire  interne 
se  résument  en  dernière  analyse  en  un  ou  deux  gros  vaisseaux.  Ceux-ci 
s'unissent  aux  vaisseaux  efférents  des  ganglions  sus-claviculaires  pour  consti- 
tuer le  tronc  jugulaire.  A  droite,  ce  tronc  se  jette  dans  le  confluent  de  la  veine 
jugulaire  interne  et  de  la  sous-clavière,  au  niveau  du  sommet  de  l'angle  ouvert 
en  dehors  que  forment  en  s'unissant  ces  deux  vaisseaux.  A  gauche,  il  aboutit 
dans  le  crochet  terminal  du  canal  thoracique.  Mais  il  peut  aussi  se  jeter  direc- 
tement dans  le  confluent  veineux.  (Sur  les  variétés  des  troncs  lymphatiques 
terminaux  de  la  base  du  cou,  voy.  p.  1304  et  fig.  644.) 

2.  Ganglions  sus-claviculaires.  —  Les  ganglions  sus-claviculaires  occu- 
pent la  région  de  ce  nom.  Leurs  rapports  varient  suivant  qu'on  les  envisage 
au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  triangle  ou  au  voisinage  de  la  base  de 
celui-ci. 

Au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  région,  ces  ganglions  extrêmement 
nombreux  forment  une  nappe  recouverte  par  l'aponévrose  cervicale  superfi- 
cielle et  reposant  sur  le  splénius,  l'angulaire  de  l'omoplate  et  les  scalènes.  Ils 
sont  plongés  dans  cette  masse  de  tissu  adipeux  décrite  par  Merkel  sous  le  nom 
de  Fettpolster  et  sont  en  rapport  intime   à  ce  niveau  avec  les  branches  du 
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plexus  cervical,  avec  le  rameau  trapézien  de  la  branche  externe  du  spinal  et 
r artère  cervicale  ascendante. 

A  la  base  du  triangle,  ce  groupe  s'élève  en  quelque  sorte  sur  l'omoplato- 
hyoïdien  et  l'aponévrose  moyenne.  La  plupart  des  ganglions  se  placent  en 
;i\ant  de  cette  aponévrose.  Ils  entrent  là  en  rapport  avec  la  partie  terminale 
-(.us-aponévrotique  de  lajugulaire  externe  et  avec  les  rameaux  sus-claviculaires, 
au  moment  où  ceux-ci  vont  perforer  l'aponévrose  superficielle  au-dessus  de  la 
clavicule  pour  devenir  sous-cutanés.  D'autres,  demeurés  plus  profonds,  sont 
situés  derrière  l'omoplato-hyoïdien  et  l'aponévrose  moyenne,  en  avant  de  la 
troisième  portion  de  la  sous-clavière  et  des  nerfs  du  plexus  brachial. 

Les  ganglions  sus-claviculaires  renferment  comme  vaisseaux  afférents  : 

1)  Des  lymphatiques  émanés  de  la  partie  postérieure  du  cuir  chevelu,  de  la 
peau  et  des  muscles  de  la  nuque, 

2)  Des  lymphatiques  venus  des  téguments  de  la  région  pectorale  et  même  de 
la  région  mammaire  (voy.  p.  1244). 

3)  Des  lymphatiques  cutanés  du  membre  thoracique,  satellites  de  la  veine 
céphalique,  qui,  au  lieu  de  gagner  les  ganglions  sous-claviculaires,  leur  abou- 
tissant normal,  passent  au-dessus  de  la  clavicule  pour  se  jeter  dans  les  "-anglions 
sus-claviculaires  (voy.  p.  1267). 

4)  Une  partie  des  afférents  des  ganglions  axillaires  et  plus  particulièrement 
de  ceux  de  ces  ganglions  qui  constituent  la  chaîne  humérale  (vov.  p.  1262). 

Par  contre,  ces  ganglions  ne  reçoivent  point  de  vaisseaux  émanés  des  gan- 
glions médiastinaux.  Les  cas  d'adénites  sus-claviculaires,  consécutives  à  des  néo- 
plasmes médiastinaux  ou  abdominaux,  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  une 
thrombose  rétrograde  des  vaisseaux  afférents  de  ces  ganglions  sus-claviculaires. 

Comme  nous  l'avons  vu,  les  vaisseaux  efférents  des  ganglions  sus-clavicu- 
laires ii'unissent  aux  vaisseaux  efférents  des  ganglions  sterno-mastoïdiens  pour 
constituer  un  tronc  commun,  le  tronc  jugulaire.  A  droite,  ce  tronc  se  jette  dans 
le  contluent  de  la  jugulaire  interne  et  de  la  sous-clavière.  A  gauche,  il  débouche 
ordinairement  dans  le  crochet  terminal  du  canal  thoracique. 

Chaînes  accessoires.  —  1)  La  chaAne  jugulaire  externe  est  formée 
par  4  ou  5  ganglions  placés  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire  externe.  Norma- 
lement cette  chaîne  ne  comprend  que  2  ou  3  ganglions  situés  au  niveau  du 
point  où  la  jugulaire  externe  sort  de  la  parotide.  Ces  ganglions  reposent  sur  la 
face  externe  du  sterno-mastoïdien  au-dessous  et  un  peu  en  arrière  du  pôle  infé- 
rieur de  la  glande.  Plus  rarement,  on  trouve  1  ou  2  ganglions  à  la  partie 
moyenne  de  la  veine. 

Ces  ganglions  reçoivent  leurs  vaisseaux  afférents  du  pavillon  de  l'oreille  et 
de  la  région  [parotidienne.  —  Leurs  vaisseaux  efférents  contournent  le  bord 
antérieur  du  sterno-mastoïdien  pour  se  jeter  dans  les  ganglions  supérieurs  de 
la  chaîne  cervicale  profonde  (voy.  fig.  629).  Un  de  ces  efférents  peut  suivre  la 
veine  jugulaire  externe  et  aller  se  jeter  dans  un  ganglion  sus-claviculaire. 

2)  La  chaîne  cervicale  antérieure  superficielle  comprend  2  à  3  petits 
ganglions  inconstants,  placés  sur  le  trajet  de  la  veine  jugulaire  antérieure. 

3)  Sous  le  nom  de  chaîne  cervicale  antérieure  profonde,  on  peut  dési- 
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gner  l'ensemble  des  ganglions  que  l'on  trouve  au-dessous  des  muscles  sous- 
hyoïdiens,  immédiatement  en  avant  du  conduit  laryngo-trachéal. 

Ces  ganglions  peuvent  être  répartis  en  trois  amas  distincts  :  l'amas  pré- 
laryngé, l'amas  préthyroïdien,  l'amas  prétrachéal. 

a)  Uamas  prélaryngé  comprend  de  1  à  3  ganglions.  C'est  Engel  (Corn- 
pendium  der  topographisc/ien  Anatomie,  Wien,  1859,  p.  182)  qui  a  signalé 
le  premier  la  présence  d'un  ganglion  en  avant  du  larynx.  Depuis,  l'un  de  nous 
a  repris  l'étude  de  cet  amas  ganglionnaire  et  a  cherché  à  établir  sa  fréquence 
et  sa  disposition  habituelle.  Ce  groupe  ganglionnaire  est  en  effet  inconstant.  On 
ne  trouve  des  ganglions  prélaryngés  que  dans  49  pour  100  des  cas  (Poirier).  Le 
plus  souvent  il  n'existe  qu'un  seul  ganghon  qui  est  situé  au  milieu  de  l'espace 
en  forme  de  V  limité  par  les  deux  crico-thyroïdiens.  Parfois  ce  ganglion  se  dis- 
simule sous  le  bord  de  l'un  de  ces  muscles.  Dans  certains  cas,  il  existe  un  deu- 
xième ganglion  sous-jacent  au  précédent  et  occupant  le  sommet  du  V  limité  par 
les  deux  muscles.  On  peut  encore  trouver,  quoique  plus  rarement,  un  autre 
ganglion  en  avant  du  cricoïde,  au-dessus  de  l'isthme  du  corps  thyroïde  (MosL 
Roubaud). 

Ces  ganglions  prélaryngés  reçoivent,  comme  vaisseaux  afférents,  une  partie 
des  lymphatiques  constituant  le  pédicule  lymphatique  moyen  du  larynx 
(voy.  p.  1301).  — Leurs  vaisseaux  efférents  se  rendent  soit  aux  ganglions  pré- 
trachéaux,  soit  aux  ganglions  inférieurs  de  la  chaîne  sterno-mastoïdienne.  Il 
est  plus  rare  de  voir  ces  vaisseaux  prendre  une  direction  ascendante  et  aller 
s'unir  aux  vaisseaux  qui  constituent  le  pédicule  lymphatique  supérieur  du 
larynx. 

b)  L'amas  préthyroïdien  a  été  figuré  par  Bourgery  (^oc.  cit.,  pi.  97  et  91). 
Nous  considérons  son  existence  comme  exceptionnelle. 

c)  \J amas  prétrachéal  existe  beaucoup  plus  fréquemment.  Il  comprend  un 
ou  plusieurs  ganglions.  Ceux-ci  sont  d'ailleurs  le  plus  souvent  minuscules  et 
ne  sont  visibles  que  sur  les  pièces  injectées  par  des  masses  colorées. 

Les  ganglions  prétrachéaux  reçoivent  comme  vaisseaux  afférents  des  lym- 
phatiques venus  du  corps  thyroïde  et  une  partie  des  efférents  des  ganglions  pré- 
laryngés. —  Leurs  vaisseaux  efférents  se  portent  en  bas  et  en  dehors  et  se 
jettent  dans  les  ganglions  inférieurs  de  la  chaîne  sterno-mastoïdienne. 

Ces  trois  amas  ganglionnaires  sont  aussi  inconstants  dans  leur  existence  que 
variables  dans  leur  disposition.  Aussi  regarderions-nous  volontiers  leurs  gan- 
glions constituants  non  comme  de  véritables  ganglions  régionnaires  du  larynx 
ou  du  corps  thyroïde,  mais  comme  de  simples  nodules  ganglionnaires  inter- 
rupteurs, placés  sur  le  trajet  des  lymphatiques  émanés  de  ces  deux  organes. 

4)  La  chaîne  récurrentielle  comprend  3  à  G  ganglions  minuscules,  placés 
sur  les  parties  latérales  de  l'œsophage  et  de  la  trachée,  le  long  des  nerfs  récur- 
rents. Ces  ganglions,  toujours  très  petits,  risquent  de  passer  inaperçus  si  oi 
n'injecte  point  leurs  vaisseaux  afférents.  Inférieurement  cette  chaîne 
continue  sans  ligne  de  démarcation  bien  nette  avec  les  groupes  prétracht 
bronchiques. 

Les  ganglions  de  la  chaîne  récurrentielle  reçoivent  comme  afférents  les  lyr 
phatiques  du  pédicule  inférieur  du  larynx  (voy.  p.  1301),  et  des  vaisseaux  éman^ 
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(le  la  portion  cervicale  de  la  trachée  et  de  l'œsophage  et  des  lymphatiques  du 
corps  thyroïde.  Contrairement  à  ce  que  l'on  pourrait  croire  au  premier  abord, 
les  vaisseaux  efférents  de  cette  chaîne  ne  vont  pas  aboutir  aux  ganglions 
médiastinaux;  ils  s'inclinent  en  dehors,  passent  soit  en  avant,  soit  en  ar- 
rière du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou  et  se  terminent  dans  les  ganglions 
inférieurs  de  la  chaîne  sterno-mastoïdienne  ou  dans  les  ganglions  sus-clavi- 
culaires, 

Gouguenheim  et  Leval-Piquechef,  qui  ont  donné  une  description  détaillée  de  cette  chaîne 
ganglionnaire,  la  décrivent  comme  formée  par  trois  amas,  supérieur,  moyen  et  inférieur. 
Nous  avons  vu  le  plus  souvent  ces  ganglions  se  disposer  en  une  chaîne  continue  et  cette 
division  en  trois  amas  ne  nous  paraît  point  justifiée.  —  En  revanche,  ces  auteurs  ont  avec 
raison  attiré  l'attention  sur  l'importance  que  présente  cette  chaîne  ganglionnaire  pour  expli- 
quer certains  cas  de  paralysie  récurrentielle  par  compression. 

Voy.  GouGUENHEiM  ct  Leval-Piquechek,  Annales  des  maladies  de  Voreille  et  du  larynx, 
1884,  p.  15. 


§  II.  —  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES  DE  LA  TETE  ET  DU  COU 

Nous  envisagerons  successivement  :  1)  les  lymphatiques  de  la  région  crâ- 
nienne; 2)  les  lymphatiques  de  la  face;  3)  les  lymphatiques  des  segments  facial 
et  cervical  des  voies  digestives  ;  4)  les  lymphatiques  de  la  portion  correspon- 
dante des  voies  respiratoires 

I.  —  VAISSEAUX  LYMPHATIQUES  DE  LA  RÉGION  CRANIENNE 

L'étude  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  région  du  crâne  se  réduit  à  celle 
des  lymphatiques  des  téguments  correspondants.  Les  vaisseaux  des  parties 
molles  sous-cutanées  suivent  en  effet  un  trajet  identique  à  celui  des  lympha- 
tiques^de  la  peau.  Quant  aux  organes  intra-craniens  (encéphale  et  ses  enve- 
loppes), on  s'accorde  aujourd'hui  à  les  regarder  comme  dépourvus  de  lympha- 
tiques. 

Fohmann,  Mascagni,  Fr.  Arnold  ont  cependant  décrit  et  figuré  des  lymphatiques  ménin- 
gés. Ils  ont  été  évidemment  victimes  d'une  illusion.  Si  les  centres  nerveux  contiennent  des 
espaces  assimilables  jusqu'à  un  certain  point  à  des  voies  lymphatiques,  ils  ne  possèdent  pas 
de  «  vaisseaux  lymphatiques  »  au  sens  rigoureux  du  mot.  Encore  faut-il  ajouter  que  ces 
espaces  sont  généralement  regardés  comme  absolument  indépendants  du  système  lym- 
phatique. 

Sur  la  question  des  lymphatiques  des  centres  nerveux,  voy.  t.  III,  p.  95  et  122. 

Les  lymphatiques  des  téguments  de  la  région  crânienne  naissent  par  un 
réseau  à  mailles  très  serrées.  Ce  réseau  présente  son  maximum  de  densité  près 
de  la  ligne  médiane  et  au  voisinage  du  vertex.  Lorsqu'on  s'approche  de  la  péri- 
phérie du  cuir  chevelu,  ces  mailles  deviennent  plus  larges  et  le  réseau  s'appau- 
vrit, sans  cependant  cesser  d'être  continu. 

Les  troncs  émanés  de  ce  réseau  peuvent  être  divisés  en  antérieurs  ou  fron- 
taux, latéraux  ou  pariétaux,  postérieurs  ou  occipitaux. 

1)  Les  frontaux  sont  au  nombre  de  10  à  12.  Ils  se  portent  obliquement  en 
bas  et  en  arrière  et  se  rapprochent  d'autant  plus  de  l'horizontale  qu'ils  sont  plus 
inférieurs.  Les  plus  rapprochés  de  l'arcade  orbitaire  tirent  leur  origine  de  la 
peau  du  sourcil  et  de  la  racine  du  nez  (Kûttner).  Tous  se  terminent  dans  les 
ganglions  parotidiens. 
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2)  Les  pariétaux  ou  temporaux  se  divisent  en  deux  groupes  :  l'un  antérieur, 

l'autre  postérieur. 
Les  troncs  anté- 
rieurs, dont  le  nom- 
bre varie  de  3  à  '">. 
se  rendent  dans  les 
ganglions  paroti- 
diens.  Les  troncs 
postérieurs,  ordi- 
nairement plus 
nombreux,  aboutis- 
sent aux  ganglions 
mastoïdiens. 

3)  Les  occipital i.r 
se  distinguent  éga 
lement  en  deux 
groupes.  Les  troncs 
externes, au  nombre 
de  5  ou  6,  conver- 
gent «  pour  former 
un  tronc  unique  fort 
remarquable  et  con- 
stant. Ce  tronc  se 
dirige  presque  ver- 
ticalement en  bas, 
puis  s'applique  au 
bord  postérieur  du 
sterno  -  mastoïdien, 
s'engage  ensuite 
sous  ce  muscle  et  se 
termine  dans  l'un 
des  ganglions  ex- 
ternes du  groupe 
sterno  -  mastoïdien. 
Quelquefois  il  des- 
cend dans  le  creux 
sus-claviculaire. 
D'autres  fois  il  ne 
dépasse  pas  la  partie 
moyenne  du  cou.  » 
(Sappey.)  —  Les 
troncs  internes  se 
jettent  dans  les  gan- 
glions occipitaux. 
Ils  peuvent  égale- 
ment se  rendre  aux 
ganglions  aberrants  de  la  nuque  dont  nous  avons  signalé  l'existence  p.  12C9. 


Ma/roha  lui .  scu/ji 


(i(i  .ncit.cleV. 


Fio.  630.  —  Lymphatiques  de  la  tôte  et  du  cou;  grande  veine 
lymphatique  (d'après  Sappey). 

1,1.  Vaisseaux  lymphatiques  qui  se  rendent  dans  les  ganglions  parotidiens.  — 
2,  2.  Lymphatiques  frontaux  inférieurs.  —  3,3.  Lymphatiques  frontaux  supérieurs. 

—  4,  4.  Vaisseaux  lymphatiques  pariétaux  ;  ils  descendent  verticalement,  en  s'ana- 
stomosant  avec  les  vaisseaux  voisins,  et  se  terminent  dans  les  ganglions  mastoï- 
diens. —  5,  5.  Origine  de  ces  vaisseaux.  —  6,  6.  Vaisseaux  sous-occipitaux  anté- 
rieurs convergeant  pour  former  un  tronc  unique  qui,  après  un  long  trajet,  vient 
se  jeter  dans  l'un  des  ganglions  cervicaux  les  plus  inférieurs.  —  7.  Tronc  résultant 
de  la  convergence  de  ces  vaisseaux.  —  8.  Ganglion  dans  lequel  ce  tronc  se  termine. 

—  9,  9.  Vaisseaux  sous-occipitaux  postérieurs  aboutissant  à  deux  ganglions  situés 
sur  le  bord  antérieur  du  trapèze.  —  10,  10.  Ces  deux  ganglions.  —  il.  Gros  tronc 
horizontal  partant  du  plus  élevé  de  ces  ganglions,  et  cheminant  sous  le  splénius 
])Our  se  rendre  dans  les  ganglions  sous-mastoïdiens.  —  12.  Vaisseaux  qui  naissent 
des  ganglions  mastoïdiens  supérieurs  et  qui  traversent  le  sterno-mastoïdien  pour 
se  rendre  dans  les  ganglions  situés  au-dessous  de  ce  muscle.  —  13.  Ganglions 
parotidiens. —  14,  14.  Ganglions  cervicaux  et  vaisseaux  afférents  de  ces  ganglions. 

—  15,  15.  Vaisseaux  lymphatiques  qui  naissent  des  téguments  du  nez.  —  16,  16. 
Vaisseaux  lymphatiques  des  lèvres.  —  17.  Ganglions  sous-maxillaires. —  18.  Vais- 
seaux lymphatiques  provenant  de  la  partie  médiane  de  la  lèvre  inférieure.  —  19. 
Ganglion  sus-hyoïdien  dans  lequel  ce  vaisseau  vient  se  jeter.  —  20.  Grande  veine 
lymphatique. 
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Devant  envisager  à  part  les  lym])hatiques  des  muqueuses  des  différentes 
cavités  de  la  face,  nous  n'étudierons  ici  que  les  lymphatiques  cutanés. 

Très  ténus  et  difficiles  à  injecter,  ces  vaisseaux  se  rendent  aux  ganglions  paro- 
tidiens,  sous-maxillaires  et  sous-mentaux.  Bien  que  leur  réseau  d'origine  soit 
absolument  continu  sur  toute  l'étendue  de  la  face,  les  lymphatiques  de  certaines 
régions  méritent  d'être  étudiés  isolément,  en  raison  de  leur  importance  pratique. 

Lymphatiques  des  paupières  et  de  la  conjoiictiVe.  —  Ces  vaisseaux 
naissent  d'un  réseau  qui  occupe  toute  la  surface  cutanée  des  paupières  et  toute 
l'étendue  de  la  conjonctive.  Au  niveau  du  bord  libre  des  paupières  ce  réseau 
devient  extrêmement  serré.  Les  troncs  terminaux  forment  deux  grou|)es 
distincts. 

Les  uns,  au  nombre  de  2  ou  de  3  se  portent  en  dedans  et  se  jettent  dans  un 
iTonc  médian  ou  para- 
inédian  né  au  niveau  de 
l'espace  intersourcilier  et 
ijui  va  aboutir  aux  gan- 
glions sous-maxillaires. 
—  Les  autres,  beaucoup 
|)lus  importants  et  des- 
servant environ  les  trois 
c|uarts  externes  des  deux 
paupières,  se  portent  obli- 
i|uement  en  bas  et  en 
arrière  pour  se  jeter  dans 
(es  ganglions  parotidiens. 

Lymphatiques  du 
nez.  —  Bien  étudiés  ré- 
;emment  par  Kuttner, 
es  vaisseaux  lymphati- 
jues  des  téguments  du 
nez  naissent  d'un  réseau 
i  mailles  assez  larges  au 
ùveau  de  la  racine  de 
'organe,  très  dense  au 
•entrai re  au  niveau  des 
liles  du  nez  et  du  lobule, 
.es  injections  franchis- 
lent  facilement  la  ligne  médiane,  et  une  piqûre  latérale  peut  injecter  les  col- 
ecteurs  du  côté  opposé.  Ce  réseau  cutané  se  continue  avec  les  lymphatiques 
lu  vestibule  des  fosses  nasales  et  par  leur  intermédiaire  avec  les  lymphatiques 
le  la  muqueuse.  Kuttner,  qui  insiste  sur  cette  communication,  a  pu,  en 
nquant  au  niveau  des  téguments,  arriver  à  remplir  les  lymphatiques  muqueux 
t  suivre  leurs  collecteurs  jusque  sur  la  face  dorsale  du  voile  du  palais.  Mais  il 
16  précise  pas  la  disposition  des  anastomoses. 
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FiG.  0:J1.  —  Lymphatiques  du  nez  (d'après  Kuttner). 

c(,  ganglion  parotidien.  —  b,  b,  ganglions  de  la  chaîne  jugiilairt^ 
externe.  —  c,  c,  ganglion  facial.  —  d,  ganglion  sous-maxillaire.  —  <?, 
ganglion  de  la  ciiaine  jugulaire  interne. 
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On  peut  diviser  schématiquement  les  troncs  issus  du  réseau  cutané  en  trois 
groupes  (Kûttner)  (voy.  fig.  G31)  : 

a)  Les  lymphatiques  du  premier  groupe  naissent  de  la  racine  du  nez,  pas- 
sent  au-dessus  de  la  paupière  supérieure  en  cheminant  le  long  du  bord  supé- 
rieur de  l'orbite,  puis  se  recourbent  pour  aller  se  terminer  dans  les  ganglions 
parotidiens  supérieurs. 

6)  Les  lymphatiques  du  deuxième  groupe  sont  ordinairement  au  nombre 
de  3.  Ils  naissent  de  la  racine  et  des  faces  latérales  du  nez;  ils  se  dirigent 
d'al)ord  directement  en  arrière  au  niveau  du  bord  adhérent  de  la  paupière 
inférieure,  puis  se  portent  plus  ou  moins  verticalement  en  bas,  en  cheminant 
en  avant  de  la  parotide  ;  ils  pénètrent  dans  cette  dernière  près  de  son  extrémité 
inférieure  et  se  terminent  dans  les  ganglions  parotidiens  placés  à  ce  niveau. 

c)  Le  troisième  groupe  est  le  plus  important.  Il  comprend  6  à  10  troncs 
qui  naissent  de  toute  l'étendue  du  réseau  cutané.  Ils  cheminent  le  long  des 
vaisseaux  faciaux  et  viennent  se  terminer  dans  les  ganglions  sous-maxillaires. 
Certains  d'entre  eux  peuvent  s'interrompre  dans  un  des  ganglions  faciaux 
(voy.  p.  1273). 

Bibliographie.  —  Kl'ttxer.  Uber  die  Lymphgefasse  derausseren  Nase  und  die  zugehorigen 
Wangenlymphdrusen  in  ihre  Beziehung  zur  der  Verbreitung  des  Xasenkrebs.  Beitrage  2. 
kliti.  Chir.,  1899,  XXV,  p.  33. 


Lymphatiques  des  lèvres.  —  Les  vaisseaux   lymphatiques  des  lèvres 

naissent  de  deux  réseaux,  l'un  cutané, 
l'autre  muqueux,  en  continuité  l'un 
avec  l'autre  au  niveau  du  bord  libre. 
De  ces  deux  réseaux  partent  les  troncs 
collecteurs  qui  reçoivent,  chemin  fai- 
sant, les  vaisseaux  lymphatiques,  beau- 
coup moins  développés,  de  la  tunique- 
musculaire. 

Au  niveau  de  la  lèvre  supérieure^ 
il  existe  de  chaque  côté  2  collecteur* 
sous-muqueux  et  2  ou  3  collecteurs 
sous-cutanés.  Tous  se  rendent  aux 
ganglions  sous-maxillaires  et  plus  spé- 
cialement au  ganglion  moyen,  placé 
au  niveau  du  point  où  l'artère  faciale 
croise  le  bord  inférieur  du  maxillaire. 
Un  de  ces  collecteurs  peut  s'ouvrir  dans 
un  des  troncs  émanés  de  la  lèvre  infé- 
rieure, ou  aller  se  jeter  dans  un  des  ganglions  placés  autour  de  la  jugulaire 
externe  à  sa  sortie  de  la  parotide  (Dorendorf)  (voy.  fig.  033). 

Au  niveau  de  la  lèvre  inférieure,  les  vaisseaux  sous-cutanés  sont  au  nombre 
de  2  à  4  de  chaque  côté.  Les  troncs  issus  de  la  partie  moyenne  de  la  lèvri 
vont  aboutir  aux  ganglions  sous-mentaux.  Ceux  nés  au  voisiiîïige  de  la  com- 
missure gagnent  le  plus  antérieur  des  ganglions  sous-maxillaires.  Les  vaisseaux 
sous-muqueux,  au  nombre  de  2  ou  de  3  pour  chaque  moitié  de  la  lèvre,  se 


Fi(j.  632.  —  Lymphatiques  de  la  lèvre  infé- 
rieure (d'après  Dorendorf). 

a,  tronc  allant  aboutir  aux  ganglions  sous-maxil- 
^aires.  —  6,  tronc  allant  aux  ganglions  de  la  chaîne 
jugulaire  interne  (anormal). 
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portent   en   bas   et   en   dehors,  vont  s'accoler  à   l'artère  faciale  et  se  jettent 

dans  les  ganglions  sous-maxillaires. 
Comme  l'a  depuis  longtemps  remar- 
qué Sappey,  il  est  exceptionnel  de 
voir  un  de  ces  vaisseaux  aboutir  aux 
ganglions  sous-mentaux.  Dorendorf 
a  vu  des  lymphatiques,  nés  du  sillon 
gingivo-labial,  s'enfoncer  dans  le  ca- 
nal dentaire. 

En  résumé,  les  ganglions  sous- 
maxillaires  et  sous-mentaux  repré- 
sentent le  premier  relai  ganglion- 
naire des    lymphatiques  des  lèvres; 

Fio.  033.  —  Lyinpliati([ues  des  lèvres  (d'après    ce  n'est  que  dans  des  cas  exception- 
Dorendorf).  j^g]g  q^'Q^  peut  voir  un  de  ces  vais- 

«,  tronc  allant  ahoutii- aux  ganglions  soiis-maxill.iin'.s.     „„„„„  k„.M„„  „„Ai.  ••.  ..  , 

_  /.,  collecteur  .le  la  lèvre   supérieure  allant  à  un  gan-    ^^'^"^  ^^^^^^^  «Ctte    première   étape    et 

giion  de  la  chaîne  jugulaire  externe.  gagner    directement    les    ganglions 

cervicaux     profonds.      Dorendorf    a 
signalé  un  exemple  de  cette  disposition  (voy.  fîg.  634). 

Les  collecteurs  de  la  lèvre  supérieure  ne  présentent  pas  d'entre-croisement  et 
ne  s'anastomosent  pas  entre  eux.  Il 
en  est  de  même  des  collecteurs  sous- 
muqueux  de  la  lèvre  inférieure.  Par 
contre,  les  troncs  sous-cutanés  droits  et 
gauches  de  cette  lèvre  s'entre-croisent 
fréquemment  sur  la  ligne  médiane  ou 
présentent  des  anastomoses  qui  sont 
l'équivalent  pratique  d'un  entre-croise- 
ment (voy.  a^.  032).  Dans  les  cas  de 
cancers  de  la  lèvre  inférieure,  il  faudra 
donc  regarder  comme  suspects  les  gan- 
glions sous-mentaux  et  les  ganglions 
sous-maxillaires  des  deux  côtés. 


Bibliograhie.  —  Dorendorf.  Ueber  die 
Lympligefîisseund  Lymphdrusender  Lippe  mit. 
Beziehiing...  etc.  Internat.  Monnlschr.  f.  Anat. 
u.  l'Injdol.,  1900,  XVII,  p.  201.  —  Stieda. 
Zur  Lymphdriisen-Exstirpation  beim  Unleilip- 
peiikrebs,  Arch.  /'.  klin.  Chirurgie,  1901,  p.  013. 


Fifi.  034.  —  Lyinphati(|ues  des  lèvres  (d'a- 
près Dorendorf). 

a,  collecteurs  de  la  lèvre  supérieure  allant  aux 
ganglions  sous-maxillaires.  —  b,  collecteurs  de  la 
lèvre  inférieure  allant  aux  mômes  ganglions.  —  e, 
vaisseau  gagnant  directement  un  ganglion  de  la  chaîne 
jugulaire  interne.  , 


Lymphatiques  du  pavillon  de  ï oreille  et  du  conduit  auditif 
externe.  —  Les  lymphatiques  du  pavillon  de  l'oreille  et  du  conduit  auditif 
externe  tirent  leur  origine  d'un  réseau  cutané  dont  l'injection,  au  moins  chez 
l'enfant,  nous  a  toujours  paru  des  plus  aisées.  Les  troncs  collecteurs  émanés 
de  ce  réseau  peuvent  être  répartis  en  trois  groupes  :  postérieur,  antérieur  et 
inférieur. 

1)  Le  groupe  postérieur  a  comme  territoire  d'origine  une  partie  de  la  face 
externe  du  pavillon  (hélix,  anthélix  et  gouttière  qui  les  sépare),  la  totalité  do 
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sa  face  interne  et  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  externe.  Au  nombre 
de  6  à  12,  ils  vont  se  jeter  pour  la  plupart  dans  les  ganglions  mastoïdiens. 
Quelques-uns  cependant  évitent  ce  premier  relais  ganglionnaire  et  se  joignent 
aux  vaisseaux  elTérents  des  ganglions  rétro-auriculaires  pour  gagner  avec  eux 
les  ganglions  placés  sous  le  sterno-mastoïdien.  Dans  ce  trajet,  ils  perforent  les 
insertions  supérieures  de  ce  muscle  ou  contournent  son  bord  antérieur. 

2)  Le  groupe  inférieur  comprend  un  nombre  très  variable  de  troncs  émanés 

du  lobule,  des  par- 
ties adjacentes  du 
pavillon  et  de  la 
«•  paroi  inférieure  du 
conduit  auditif  ex- 
terne. Certains  de 
ces  troncs  vont  se 
jeter  dans  les  gan- 
glions placés  sur 
le  trajet  de  la  ju- 
gulaire externe,  à 
sa  sortie  de  la 
parotide.  D'autres 
gagnent  les  gan- 
glions sous-sterno- 
mastoïdiens. 

3)  Le    groupe 
antérieur  est  for- 
mé par  4  à  6  troncs 
qui    résument    la 
circulation      lym- 
phatique    de     la 
conque    et    de    la 
paroi    antérieure 
du  conduit.  Ces  vaisseaux  vont  se  jeter  dans  les  ganglions  parotidiens  et  plus 
particulièrement  dans  le  ganglion  constant,  placé  immédiatement  en  avant  du 
tragus. 


FiG,  635.  —  Lymphatiques  du  pavillon  de  l'oreille  (face  interne). 

a,  collecteurs  du  pavillon  de  l'oreille.  —  b,  ganglions  mastoïdiens.  —  c,  ganglion 
externo-mastoïdien  (groupe  externe).  —  d,  ganglion  de  la  chaîne  jugulaire  externe. 
—  e,  ganglion  sterno-mastoïdien  (groupe  interne,  chaîne  jugulaire  interne).  —  /", 
ganglion  aberrant  sous-hyoïdien,  placé  sur  le  trajet  des  vaisseaux  efférents  des  gan- 
glions sous-mentaux. 


Bibliographie. 

1899,  p.  381. 


V.  Stahr  (H.)  Ueber  den  Lymphapparat  des  iiusseren  Ohrs.  An.  An 


III.  —  LYMPHATIQUES  DE  LA  PORTION  FACIO-GERVICALE  DES  VOIES  DIGESTIVES 

Lymphatiques  des  gencives.  —  La  muqueuse  gingivale  est  recouverte 
par  un  réseau  à  mailles  extrêmement  serrées;  son  injection  est  néanmoins  dif- 
ficile. Les  troncs  collecteurs  de  ce  réseau  naissent  sur  la  face  interne  des  gen- 
cives, puis  se  portent  en  dehors  en  passant  entre  les  dents;  leur  nombre  varie 
de  quatorze  à  dix-sept  (Sappey).  Parvenus  sur  le  côté  externe  des  arcades  alvéo- 
laires, ils  se  jettent  dans  un  gros  tronc  semi-circulaire  qui  longe  ces  arcades 
d'avant  en  arrière  en  augmentant  progressivement  de  volume.  Arrivé  au 
niveau  des  dernières  grosses  molaires,  ce  tronc  s'enfonce  dans  l'épaisseur  de  la 
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joue  et  va  aboutir  au  plus  postérieur  des  ganglions  sous-maxillaires  (Sappey). 
Le  réseau  lymphatique  des  gencives  se  continue  en  dehors  avec  celui  de  la 
lace  muqueuse  des  lèvres  et  des  joues,  en  dedans  avec  le  réseau  de  la  muqueuse 
(lu  plancher  de  la  bouche  pour  la  mâchoire  inférieure,  avec  celui  de  la  voûte 
palatine  pour  la  mâchoire  supérieure. 

Lymphatiques  des  dents.  —  On  n'a  pas  encore  démontré  la  présence  de 
vaisseaux  lymphatiques  dans  la  pulpe  dentaire.  Sappey  a  essayé  vainement  de 
les  injecter.  Quelques  auteurs  mettent  cependant  l'existence  de  ces  vaisseaux 
liors  de  doute  (Arkowy,  Odenthal,  Wangermann,  etc.).  Mais  leur  opinion 
s'appuie  sur  des  conceptions  a  priori  ou  sur  des  déductions  pathologiques  et  non 
sur  des  constatations  directes.  B6decker(1896)  aurait  cependant  aperçu  dans  la 
pulpe  dentaire  des  vaisseaux  ayant  les  caractères  histologiques  des  capillaires 
lymphatiques.  Plus  récemment  Partsch  etKurner  ont  repris  la  question.  Kôrner 
a  essayé  d'injecter  les  lymphatiques  de  la  pulpe  après  mise  à  nu  de  celle-ci  ;  il 
a  employé  la  méthode  de  Gerota.  Il  a  échoué  dans  toutes  ses  tentatives;  la 
masse  passait  exclusivement  dans  les  vaisseaux  sanguins.  En  revanche,  eu 
déposant  simplement  des  particules  colorées  sur  la  pulpe  dentaire  de  jeunes 
chiens,  il  a  retrouvé,  au  bout  de  quelque  temps,  ces  particules  dans  les  gan- 
glions sous-maxillaires.  Mais  si  cette  constatation  montre  que  les  espaces  intcr- 
fasciculaires  de  la  pulpe  sont  en  relations  directes  avec  le  système  lymphatique, 
elle  est  insuffisante  pour  permettre  d'affirmer  l'existence  de  vaisseaux  lympha- 
tiques dans  cette  pulpe. 

Au  demeurant,  ces  recherches  sont  incomplètes.  Korner  eut  dû  examiner  non 
seulement  les  ganglions  sous-maxillaires,  mais  encore  les  ganglions  parotidiens. 
Les  lymphatiques  des  dents,  si  tant  est  qu'ils  existent,  doivent  en  effet  logique- 
ment se  rendre  à  ces  ganglions  parotidiens,  en  suivant  les  vaisseaux  dentaires. 

Les  relations  des  lésions  dentaires  et  de  certaines  adénopathies,  aiguës  ou  chroniques, 
des  ganglions  sous-niaxillaires  ne  sont  cependant  pas  douteuses.  Mais  l'existence  de  vais- 
seaux lymphatiques  dans  la  pulpe  n'est  point  nécessaire  à  leur  explication.  Les  lésions  du 
périoste  aivéolo-dentaire  et  de  la  portion  adjacente  de  la  gencive,  suite  fréquente  sinon 
fatale  de  la  carie  dentaire,  suffisent  à  expli(iuer  l'inflammation  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Bibliographie.  —  Bœdecker.  Die  Analomie  iind Pathologie  der  Znhne  (Wien  u.  Leipzig, 
Wilhem  Braumijller,  1890).  —  Koerxkr.  Ueber  die  Beziehungen  der  Erkraniiungen  derZ,ihne 
zii  den  chronischen  Scliwollungen  der  rcgion;iren  Uriise,  Berlin,  1807.  —  Ollexdorff.  l'eber 
den  Zusammenhang  der  Schwellungen  der  regionjiren  Lymphdrusen...  etc.  Deutsche  Mo- 
nalschrift  fiir  Zahnlieilkunde,  juin  18(18. —  Pxin-sv.ii.  Odontologische  Blnller,  1891». 

Lymphatiques  de  la  langue.  —  En  raison  de  leur  importance  pratique, 
les  lymphatiques  de  la  langue  nous  arrêteront  plus  longtemps. 

L  Rkseaux  d'oiucixk.  —  Les  lymphatiques  de  la  langue  viennent  les  uns  de 
la  muqueuse  (lymphatiques  superficiels),  les  autres  des  muscles  (lymphatiques 
profonds). 

1)  Lymphatiques  superficiels.  —  Le  réseau  muqueux  s'étale  sans  interrup- 
tion sur  toute  l'étendue  de  la  muqueuse  linguale;  aux  confins  de  celle-ci,  il  se 
continue  sans  ligne  de  démarcation  bien  nette  avec  le  réseau  homologue  des 
muqueuses  adjacentes.  Sappey  a  donné  de  ce  réseau  muqueux  une  description 
demeurée  classique. 

«  Lorsque,  après  avoir  injecté  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  langue  sur 
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toute  la   surface  libre  de  sa  membrane  muqueuse,  on  examine  le  réseau  qui 
la  recouvre,  on  remarque  qu'il  diffère  assez  notablement  selon  qu'on  le  consi- 
dère, sur  le  tiers  an- 
térieur, le  tiers  moyen 
ou  le  tiers  postérieur 
de  sa    face  dorsale, 
ou  sur  ses  bords  et 
sa  face  inférieure.  — 
Sur    le    tiers  antr- 
rieur    de    la     jnec 
dorsale,  le  réseau  si> 
distingue    par    l'as- 
pect  uniforme  qu'il 
présente,    par    la 
grande   ténuité   dos 
radicules  qui  contri- 
buent à   le  former, 
et  l'extrême  petitesse 
de   ses    mailles.    — 
Sur  le  tiers  moyen, 
il  est  plus  développé 
et  d'un  aspect  bien 
différent.  Les  papil- 
les du  S*"  ordre  étant 
disposées    sur    celte 
partie  de  la  face  dor- 
sale en  séries  linéai- 
res et  parallèles  à  la 
double  série  des  pa- 
pilles calicifor  mes. . . , 
on  voit,  de   chaque 
côté   du   sillon    mé- 
dian,   le   réseau    se 
décomposer  en  sail- 
lies parallèles  comme  ■ 
les    nervures   d'une 
feuille  et  ayant  pour 
centre   commun    ce 
sillon  qui  les  relie  à 
la  manière  de  la  tige 
sur  laquelle  sont  im-   , 
plantées   les   barbes  1 
d'une  plume....  Plus 
on  se  rapproche  des 
papilles  caliciformes 
et  plus  aussi  le  réseau  acquiert  d'importance.  Au  devant  des  papilles  caliciformes, 
les  troncules  sous-papillaires  offrent  déjà  un  calibre  considérable;  on  les  dis- 


Fio.  G3G.  —  Vaisseaux  lympliatiques  de   la    face  dorsale  de   la 
langue.  (Fig.  de  Sappey.) 

I,  1.  Hi'seau  lymphatique  du  tiers  antérieur  de  la  langue  constitué  par  des 
r'.iiliculaires  d'une  extrême  ténuité.  —  2,  2.  Héseau  lymphatique  de  la  partie 
moyenne,  formé  par  des  radicules  plus  grosses,  surtout  sur  les  bords  de  la  langue, 
lesquelles  convergent  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans,  comme  les 
sillons  papillaires.  —  3,  3.  Réseau  qui  répond  aux  papilles  caliciformes  :  il  est 
composé  de  troncules  beaucoup  plus  gros  qui  serpentent  autour  de  ces  papilles 
et  qui  les  encadrent.  —  4,  4.  Troncs  lymphatiques  qui  naissent  des  parties  laté- 
rales de  ce  réseau.  —  5,  5.  L'un  de  ces  troncs  qui  se  porte  en  dehors  des  amyg- 
<lales  pour  se  rendre  dans  les  ganglions  moyens  du  cou.  —  6,  6.  Vaisseaux 
lymphatiques  antérieurs  du  voile  du  palais  s'anastomosant  avec  les  troncs  laté- 
raux de  la  face  dorsale  et  formant  avec  ceux-ci  un  petit  plexus.  —  7,  7.  Autre 
tronc  latéral  qui  passe  en  dedans  de  l'amygdale  correspondante.  —  8,  8.  Troncs 
qui  partent  de  cette  partie  médiane  du  plexus.  —  9,  9.  Autres  troncs,  moins 
volumineux,  dépendant  des  précédents,  et  disparaissant  comme  ceux-ci  au  mo- 
ment où  ils  s'engagent  dans  l'épaisseur  des  parois  du  pharynx. 
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lingue  sans  peine  à  l'œil  nu.  En  passant  entre  ces  papilles,  ils  se  dévient  pour 
1rs  contourner,  les  uns  cheminant  sur  leur  côté  interne,  les  autres  sur  leur  côté 
externe,  en  continuant  à  s'anastomoser  sur  tout  leur  trajet.  Arrivés  en  arrière 
(les  papilles  caliciformes,  ils  reçoivent  encore  une  foule  de  rameaux  et  ramus- 
( nies  émanés  des  papilles  coniques  qu'on  observe  sur  leur  partie  postérieure, 
ilans  l'étendue  d'un  demi-centimètre,  puis  convergent  alors  pour  donner  nais- 
sance à  6  ou  S  troncs  volumineux.,..  —  Sur  le  tiers  postérieur,  verticalement 
dirigé,  il  n'existe  que  des  papilles  du  quatrième  ordre  ou  hémisphériques  d'une 
extrême  petitesse.  Les  radicules  lymphatiques  qui  en  partent  sont  très  nom- 
lireuses;  elles  se  jettent  presque  aussitôt  dans  les  troncs  sous-jacents. 

«  Sur  les  bords  de  la  langue,  la  muqueuse  a  pour  attributs  particuliers  des 
l>lis  perpendiculaires  à  leur  direction,  surmontés  de  tubercules  ou  simples 
])apilles  et  séparés  par  des  sillons  bien  manifestes.  Tous  ces  plis  sont  le  point  de 
(It'part  d'innombrables  ramuscules  lymphatiques,  formant  sous  la  base  des 
papilles  un  réseau  des  plus  riches,  réseau  qui  se  continue  en  haut  avec  celui  de 
la  face  dorsale  et  en  bas  avec  celui  de  la  face  inférieure,  —  Ce  dernier  diffère 
j)eu  de  celui  de  la  face  dorsale,  il  est  surtout  caractérisé  par  la  direction  trans- 
versale dé  ses  mailles.  »  (Sappey.) 

Tous  les  lymphatiques  muqueux  du  corps^  de  la  langue  communiquent  les 
uns  avec  les  autres,  et,  sur  certains  sujets,  on  peut  par  une  seule  piqûre  les 
injecter  en  totalité.  Par  contre,  les  lymphatiques  de  la  base  de  la  langue  pré- 
sentent une  certaine  indépendance  et  demandent,  pour  être  injectés,  une  ou  plu- 
sieurs piqûres  spéciales  (Kûttner).  Cette  autonomie  est-elle  le  fait  de  l'origine 
embryologique  différente  du  corps  et  de  la  base?  —  Ajoutons  que  l'injection 
franchit  toujours  sans  difficulté  la  ligne  médiane  et  qu'une  piqûre  unilatérale 
!)eut  injecter  les  collecteurs  des  deux  côtés. 

2)  Lymphatiques  profonds.  —  Il  est  presque  impossible  de  mettre  en  évi- 
<lenc(?  les  lymphatiques  musculaires  avec  l'injection  au  mercure.  On  peut  par 
I  outre  les  injecter  sans  trop  de  peine  avec  le  Gerota.  Grâce  à  ce  procédé,  nous 
avons  pu  nous  assurer,  après  Kuttner,  que  leurs  troncs  collecteurs  s'unissaient 
après  un  court  trajet  avec  les  efférents  du  réseau  muqueux, 

11.  Troncs  collkcteurs.  —  De  ces  réseaux  d'origine  émanent  un  nombre 
<;onsidérable  de  collecteurs.  On  peut  les  répartir  en  4  groupes  : 

1)  un  groupe  antérieur  ou  apical; 

2)  un  groupe  latéral  ou  marginal  ; 
2)  un  groupe  postérieur  ou  basai  ; 
4)  un  groupe  médian  ou  central. 

\)  Troncs  apicaux,  —  Nous  réserverons |le  nom  de  troncs  apicaux  aux  col- 
lecteurs naissant  de  l'extrême  pointe  de  la  langue.  Ils  sont  ordinairement  au 
nombre  de  deux  de  chaque  côté  («et  b,  fig,  037).  Presque  toujours  très  grêles, 
ils  se  portent  en  bas  et  en  avant  en  cheminant  dans  le  frein,  ou  sur  les  côtés  de 
<ce  dernier.  Ils  arrivent  ainsi  jusqu'au  contact  de  la  face  postérieure  du  maxil- 
laire. Ils  se  séparent  en  ce  point.  L'un  (6),  après  s'être  en  quelque  sorte  réfléchi 
5ur  l'os,  se  porte  en  bas  et  en  arrière,  passe  entre  le  génio-glosse  et  le  mylo- 

i.  Voy.  t.  IV,  p.  97. 
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hyoïdien  puis  croise  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde  en  arrière  de  la  poulie  du 
digastrique.  Il  descend  alors  dans  la  région  sous-hyoïdienne  en  longeant  le  bord 
externe  de  l'omoplato-hyoïdien  et  vient  se  jeter  dans  un  ganglion  qui  repose 
sur  la  jugulaire  immédiatement  au-dessus  du  point  où  ce  vaisseau  est  croisé 


0    d    d  d  d     e 


FiG.  037.  —  Lymphatiques  de  la  langue,  vue  anlérieurc  (Poirierj. 

a,  h,  troncs  apicaux.  —  c,  collecteurs  marginaux.  —  rf,  collecteurs  marginaux,  cheminant  en  même  tem|is 
»|ue  le  nerf  grand  hypoglosse  sur  la  face  externe  de  l'hypoglosse.  —  <■,  nodule  interrupteur  placé  sur  le  trajet 
tle  ces  vaisseaux.  — f,  g,  troncs  basaux.  —  h,  ganglion   principal.  —  ),  ganglion   sus-onio-hyoïdien.  —  /. 
ganglion  sous-mentonnier.  —  k,  tronc  central  allant  aboutir  au  ganglion  sus-omo-hyoïdien.  —  /,  nodule  iiii  ! 
rupteur.  —  m,  tronc  marginal,  allant  aboutir  au  ganglion  sus-omo-hyoïdien. 


par  l'omoplato-hyoïdien.  —  L'autre  tronc  (a)  perfore  le  mylo-hyoïdien  et  vient, 
se  terminer  dans  les  ganglions  sus-hyoïdiens  médians.  Il  aboutit  ordinaire-^ 
méat  au  ganghon  le  plus  rapproché  de  la  symphyse. 

Celle  terminaison  des  lymphatiques  de  la  pointe  dans  les  ganglions  sous-mentaux  n'est 
pas  signalée  dans  nos  classiques.  Mascagni  n'en  fait  aucune  mention.  Sappey  la  figure  {loc. 


LYMPHATIQUES  DE  LA  TÈTE  ET  DU  COU.  1291 

r/L,  pi.  XXr.  fig.  2),  mais  ne  la  décrit  pas  son  texte.  Dans  sa  monographie  sur  les  Ivmpha- 
iKlucs  de  la  langue,  Kiittner  déclare  n'avoir  jamais  vu  de  lymphatiques  linguaux  venant  se 
terminer  dans  les  ganglions  sous-mentaux.  La  réalité  de  cette  terminaison  n'est  cependant 
pas  douteuse.  Sur  20  langues  appartenant  pour  la  plupart  à  des  nouveau-nés  ou  à  des 
sujets  très  jeunes,  l'injection  au  mercure  a  mis  5  fois  en  évidence  cette  terminaison  (Poi- 
lUER,  t.  V,  note  de  la  page  127).  Nous  l'avons  rencontrée  depuis  à  plusieurs  reprises  sur  des 
sujets  injectés  au  Gerota.  Mais  il  faut  reconnaître  que  l'injection  de  ces  vaisseaux  est  assez 
difficile  et  qu'on  ne  la  réussit  guère  qne  chez  les  tout  jeunes  enfants. 

2)  Troncs  marginaux.  —  Sous  le  nom  de  troncs  marginaux,  nous  décrirons 
tous  les  collecteurs  qui,  nés  du  réseau  de  la  face  dorsale  du  corps  de  la  langue, 
croisent  les  bords  latéraux  de  cet  organe,  depuis  la  pointe  jusqu'au  V  lingual. 
Leur  nombre  varie  de  8  à  12. 

Ces  collecteurs  marginaux  descendent  d'abord  presque  verticalement  au-des- 
sous de  la  muqueuse,  puis  se  divisent  en  deux  groupes  :  un  groupe  externe  qui 
descend  en  dehors  de  la  glande  sublinguale  ;  un  groupe  interne  qui  chemine 
en  dedans  de  cette  glande. 

a).  Les  collecteicrs  externes  au  nombre  de  3  ou  de  4  perforent  le  mylo-hyoï- 
dien,  contournent  le  bord  inférieur  de  la  mâchoire  et  viennent  se  terminer 
dans  le  plus  antérieur  des  ganglions  sous-maxillaires. 

b]  Les  collecteurs  internes,  ordinairement  plus  nombreux  (5  ou  6)  se  portent 
obliquement  en  bas  et  en  arrière,  en  restant  en  contact  avec  le  corps  muscu- 
laire de  la  langue.  Bien  que  le  trajet  de  ces  troncs  soit  sujet  à  varier  quelque 
peu,  on  peut  cependant  schématiser  leur  disposition  habituelle  de  la  façon 
suivante.  Les  uns  (c/,  fig.  G.37)  cheminent  sur  la  face  externe  de  l'hyoglosse  en 
suivant  un  trajet  plus  ou  moins  parallèle  à  celui  du  nerf  grand  hypoglosse. 
D'autres  (c,  fig.  637),  au  contraire,  siengagent  sous  ce  muscle  et  sont  alors 
satellites  de  l'artère  linguale  et  de  se%  branches.  Tous  aboutissent  aux  ganglions 
de  la  chaîne  jugulaire  interne.  D'inie  façon  générale,  ils  se  rendent  à  un  gan- 
glion d'autant  plus  bas  situé  que  leur  origine  linguale  est  plus  antérieure.  La 
plupart  d'entre  eux  se  terminent  dans  un  gros  ganglion  placé  au-dessous  du 
ventre  postérieur  du  digastrique  et  auquel  nous  verrons  également  aboutir  dans 
un  instant  une  ])artie  des  collecteurs  émanés  de  la  base  de  la  langue. 

Sur  le  trajet  de  ces  troncs  marginaux,  on  rencontre  souvent  de  petits  nodules 
ganglionnaires,  signalés  pour  la  première  fois  par  Kiittner  et  appartenant  à 
cette  catégorie  spéciale  de  ganglions  que  nous  avons  désignés  sous  le  nom  de 
ganglions  para-viscéraux  (Voy.  Généralités,  p.  1138).  Comme  on  le  voit  sur  la 
fig.  G3G,  ces  nodules  ganglionnaires  peuvent  être  placés  soit  sous  la  glande 
sub-linguale,  soit  sous  la  glande  sous-maxillaire  au  niveau  du  triangle  anté- 
rieur ou  du  triangle  postérieur  de  l'artère  linguale.  On  peut  les  désigner  sous 
le  nom  de  ganglions  linguaux  latéraux. 

3.  Troncs  basaux.  —  Nous  avons  vu  (p.  1289)  que  le  riche  réseau  qui  entoure 
les  papilles  caliciformes  donnait  naissance  à  7  ou  8  gros  collecteurs.  Ce  sont 
les  troncs  postérieurs  ou  ])asaux.  Toujours  très  volumineux,  ils  représentent  la 
voie  lymphatique  principale  de  la  langue.  Tous  ces  troncs  serpentent  d'abord 
au-dessous  de  la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue,  mais  peuvent  suivre  à  ce 
niveau  deux  trajets  différents  ;  nous  les  distinguerons  en  médians  et  latéraux, 

a)  Les  troncs  médians  sont  au  nombre  de  3  ou  de  4.  Toujours  flexueux,  ils 
cheminent  d'abord  directement  d'avant  en  arrière  sur  la  ligne  médiane  jus- 
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■qu'au  niveau  de  l'insertion  linguale  du  repli  glosso-épiglottique  médian.  A  ce 
niveau  ils  se  divisent  en  deux  groupes  d'égale  importance  qui  se  portent,  l'un 
à  droite,  l'autre  à  gauche,  pour  se  joindre  aux  troncs  latéraux.  Ces  troncs 
médians  sont  souvent  entre-croisés,  de  plus  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'un  d'entre 
eux  se  bifurquer  au  niveau  du  repli  glosso-épiglotique  et  donner  naissance  à 
deux  troncs  secondaires  qui  divergent  à  angle  droit.  Ce  pédicule  médian  posté- 
rieur est  donc  en  réalité  un  pédicule  impair  au  niveau  duquel  se  mélange  la 
lymphe  des  deux  moitiés  de  la  langue.  On  conçoit  l'importance  de  ce  fait  au 
point  de  vue  pathologique. 

5)  Les  troncs  latéraux,  au  nombre  de  2  de  chaque  coté,  sont  moins  volu- 
mineux que  les  précédents.  Nés  des  extrémités  latérales  du  réseau  qui  entoure 
ïes  papilles  caliciformes,  ils  se  portent  directement  d'avant  en  arrière  et  se 
réunissent  au  précédent  au  niveau  du  pôle  inférieur  de  l'amygdale. 

Chemin  faisant,  les  troncs  postérieurs  reçoivent  des  lymphatiques  très  grêles 
■émanés  de  la  muqueuse  de  la  base  de  la  langue. 

Ils  disparaissent  tous  dans  la  profondeur  au  niveau  de  la  région  sous-amyg- 
dalienne  mais  traversent  la  paroi  pharyngée  en  des  points  différents,  comme  il 
est  facile  de  s'en  assurer  lorsque,  sur  une  pièce  injectée,  on  les  cherche  à  leur 
émergence  sur  la  paroi  latérale  du  pharynx. 

On  voit  alors  que  les  uns,  après  avoir  traversé  le  constricteur  supérieur 
près  de  son  insertion  linguale,  apparaissent  au-dessous  du  stylo-glosse  et 
s'accolent  à  la  dorsale  de  la  langue  d'abord,  puis  à  la  linguale  elle-même 
(f,  fig.  C37).  D'autres  troncs,  plus  postérieurs,  émergent  en  arrière  des  précédents 
au  niveau  du  bord  supérieur  du  constricteur  moyen  (g,  fig.  037).  Tous  se  jet- 
tent dans  un  gros  ganglion  placé  sur  la  jugulaire  interne  immédiatement  au- 
dessous  du  ventre  postérieur  du  digastrique.  C'est  également  dans  ce  ganglion 
-que  nous  avons  vu  se  terminer  certains  troncs  marginaux  (d,  fig.  037).  Cest 
donc  un  des  aboutissants  ganglionnaires  les  plus  importants  des  lymphatiques 
de  la  langue  :  Kûttner  le  désigne  sous  le  nom  expressif  de  Hauptganglion 
(h,  fig.  037).  —  Certains  troncs  basaux  émergent  plus  bas  encore;  ils  perforent 
la  membrane  thyro-hyoïdienne  et  apparaissent  au-dessous  de  l'os  hyoïde  pour 
se  terminer  dans  un  ganglion  sous-jacent  aux  ganglions  précédents.  Kiittner  a 
vu  un  de  ces  troncs  aller  aboutir  à  un  ganglion  situé  beaucoup  plus  bas,  un  peu 
au-dessus  de  l'omo-hyoïdien  (i,  fig,  037). 

4.  Troncs  centraux  (Voy.  fig,  038).  —  Les  troncs  centraux  naissent  de  la 
partie  moyenne  du  réseau  dorsal  du  corps  de  la  langue  ;  au  lieu  de  se  porter 
vers  les  parties  latérales,  ils  descendent  sur  la  ligne  médiane  entre  les  deux 
j^énio-glosses  (c,  fig,  038),  Ils  constituent  ainsi  un  pédicule  impair  et  médian 
qui  se  dissocie  en  deux  pédicules  secondaires  au  niveau  du  bord  inférieur  de 
ces  muscles.  En  ce  point,  en  effet,  ils  se  dirigent  les  uns  à  droite,  les  autres  à 
gauche.  Ils  s'engagent  entre  le  génio-glosse  et  le  génio-hyoïdien,  suivent  la 
pi'ofonde  du  mylo- hyoïdien,  puis  apparaissent  dans  la  loge  sous-maxillaire. 
Ils  passent  ensuite  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  la  poulie  du  digastrique, 
■enjambent  l'os  hyoïde  et  se  terminent  dans  les  ganglions  de  la  chaîne  jugu- 
laire interne.  Certains  aboutissent  au  ganglion  principal  ;  d'autres  au  ganglion 
■sus-jacent  à  l'omo-hyoïdien  (k,  fig,  037  et  g,  fig.  038),  d'autres   enfin  à  des 
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mglions  intermédiaires  aux  deux  précédents.  On  aperçoit  souvent  sur  le  trajet 


FiG.  638.  —  Lymphatiques  de  la  langue,  vue  antérieure  (Poirier). 

Le  maxillaire  inférieur  a  été  scié  au  niveau  tle  la  ligne  médiane  et  les  deux  moitiés  ont  été  rejetées  latérale- 
ment. On  voit  les  troncs  centraux  cheminer  entre  les  deux  génio-glosses  écartés. 

a,  tronc  apical.  —  b,  tronc  inconstant,  aboutissant  au  ganglion  sous-maxillaire.  —  c,  c.  troncs  centraux.  — 
•rf,  nodule  ganglionnaire  intra-lingual.  —  e,  ganglion  sous-maxillaire.  —  f,  ganglion  principal.  —  g,  tronc 
■••entrai,  décrivant  une  anse  dans  la  région  sus-hyoïdienne  avant  d'aboutir  au  ganglion  sus-omo-hyoïdien.  —  A, 
ganglion  sus-omo-hjoïdien. 

■de  ces  vaisseaux  de  petits  nodules  ganglionnaires,  placés  soit  entre  les  deux 
^énio-glosses,  soit  entre  les  génio-glosses  et  les  génio-hyoïdiens.  On  peut  les  dési- 
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gnersous  le  nom  de  ganglions  intra-Jinguaux  {d,  fig.  638).  Il  ne  faut  pas 

confondre  ces  nodules  ganglionnaires 
avec  les  dilatations  fusiformes  que  pou- 
vent  présenter  ces  troncs  centraux. 

En  résumé,  les  l3^mphatiques  de  la  lan- 
gue se  terminent  dans  les  ganglions  sus- 
hyoïdiens  médians,  les  ganglions  sous- 
maxillaires  et  les  ganglions  de  la  chaîne 
jugulaire  interne.  Mais  l'importance  réci- 
'  proque  de  ces  différents  groupes  ganglion 
naires  en  tant  qu'aboutissants  des  lyju- 
phatiques  de  la  langue  est  loin  d'être  la 
même.  Les  ganglions  sus-hyoïdiens  mé- 
dians ne  reçoivent  que  les  lymphatiques 
de  l'extrême  pointe  de  la  langue.  Quant 
aux  ganglions  sous-maxillaires,  seul  L^ 
plus  antérieur  d'entre  eux  a  des  lympha- 
tiques linguaux  comme  affluents  directs, 
et  les  trois  ou  quatre  troncs  qui  aboutis- 
sent à  ce  ganglion  ont  un  territoire  res- 
treint aux  bords  latéraux  et  à  la  partie 
marginale  de  la  face  dorsale  de  la  langue. 
Par  contre,  tous  les  ganglions  de  la  chaîne 
jugulaire  interne  compris  entre  le  ventre 
postérieur  du  digastrique  et  le  point  où 
les  vaisseaux  sont  croisés  par  l'onio- 
hyoïdien,  peuvent  recevoir  des  lympha- 
tiques venus  de  la  langue.  Mais,  là  encore. 
il  y  a  une  gradation  à  établir,    et  nous 


Fir- 


C39.  —  Lymphatiques  de  la  langue, 
face  inférieure  (Poirier). 

La  langue  a  ('W-  détachée  du  maxillaire  ;  les  deux 
génio-glosses,  séparés  l'un  de  l'autre,  laissent  voir 
les  troncs  centraux,  présentant  sur  leur  trajet  des 
dilatations  fusifornu'^. 

a,  réseau  marginal.  —  h.  tronc  central.  —  c, 
tronc  marginal. 


avons  vu    que  le  plus  élevé  de  ces  gan- 
glions,  placé  sur  la  jugulaire,  immédia- 


tement au-dessous  du  ventre  postérieur 
du  digastrique,  devait  être  regardé  ccfmme  le  rendez-vous  principal  des  lympha- 
tiques linguaux. 

Voy.  sur  les  lyniplmtiques  de  la  langue  :  Kuttneu.  Ueber  die  Lymphg.  u.  Lymphdr.  der 
Zunge  mit  Beziehung  auf  die  Verbreitung  des  Zungencarcinoms.  Beilz.  z.  klin.  Cliir.,  181)8, 
XXI,  3,  p.  732.  —  l'onuEu.  Le  système  lymphatique  et  le  cancer  de  la  langue.  Gaz.  Iieli- 
dom.,  il  mai  1902. 

Lymphatiques  de  la  voûte  palatine.  —  Les  lymphatiques  de  la  voûte 
palatine  naissent  par  un  réseau  à  mailles  très  fines,  placé  dans  la  partie  la 
plus  superficielle  du  derme  muqueux.  De  ce  réseau  partent  de  nombreu.v 
rameaux  qui  cheminent  dans  un  plan  plus  profond.  Tous  ces  rameaux  se  por- 
tent obliquement  en  arrière  et  en  dedans  vers  la  ligne  médiane.  Au  voisinage 
de  celle-ci,  ils  se  résument  en  plusieurs  troncules  qui  se  portent  directement 
en  arrière  jusqu'au  niveau  des  dernières  grosses  molaires.  En  ce  point,  ils  se 
portent  en  dehors,  passent  en  avant  des  piliers  antérieurs  du  voile,  puis  perfo- 
rent le  constricteur  supérieur  du  pharynx.  Ils  se  terminent  dans  les  ganglions 
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(le  la  chaîne  sous-sterno-mastoïdienne,  placés  sur  le  jugulaire  interne,  immé- 
diatement au-dessous  du  point  où  ce  vaisseau  est  croisé  par  le  ventre  postérieur 
(lu  digastrique. 

Le  réseau  lymphati<jue  de  la  voûte  palatine  se  continue  en  avant  et  sur  les 
(  ùtés  avec  le  réseau  gingival,  en  arrière  avec  le  réseau  de  la  face  inférieure 
(lu  voile  du  palais. 

Lymphatiques  du  voile  du  palais.  —  La  muqueuse  du  voile  du  palais 
est  extrêmement  riche  en  vaisseaux  lymphatiques.  Les  deux  faces  du  voile  du 
palais,  son  bord  libre  et  ses  piliers  sont  couverts  par  un  réseau  à  mailles 
extrêmement  serrées  qui  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  très  nette  avec 
les  réseaux  homologues  des  parties  voisines.  C'est  au  niveau  de  la  luette  que 
ce  réseau  lymphatique  présente  sa  plus  grande  richesse.  En  ce  point,  «  les 
conduits  de  la  lymphe  se  multiplient  en  telle  abondance  que,  dans  les  injec- 
tions heui'euses,  la  luette  se  transforme  en  un  petit  peloton  de  vaisseaux  lym- 
phatiques. Elle  double  ou  triple  alors  de  volume  ;  on  croirait  assister  en  pré- 
Knce  de  cette  turgidité  à  une  soudaine  érection.  »  (Sappey.) 
Les  collecteurs  lymphatiques  du  voile  du  palais  peuvent  être  divisés  en  trois 
^xoupes,  selon  qu'ils  émanent  de  la  face  supérieure,  de  la  face  inférieure  ou 
des  piliers  du  voile. 

1)  Les  collecteurs  de  la  face  supérieure  du  voile  du  palais  se  portent  en 
ai'rière  et  en  dehors  au-dessous  de  l'orifice  pharyngien  de  la  trompe  d'Eustache. 
A  ce  niveau,  ils  s'unissent  aux  collecteurs  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales 
et,  comme  ces  derniers,  se  divisent  en  deux  groupes  :  a)  les  uns  (troncs  ascen- 
dants) ^  portent  en  arrière  et  en  haut  en  cheminant  sous  la  muqueuse  qui 
tapisse  les  parois  latérales  du  pharynx.  Arrivés  à  la  jonction  de  ces  parois  laté- 
rales et  de  la  paroi  postérieure,  ils  perforent  le  constricteur  supérieur  et  se 
jettent  dans  les  ganglions  rétro-pharyngiens  ;  —  b)  les  autres  (troncs  descen- 
dants) ^•e  portent  en  bas  et  en  dehors  et  cheminent  sous  la  muqueuse  des  piliers 
postérieurs.  Un  peu  au-dessus  des  grandes  cornes  de  l'os  hyoïde,  ils  traversent 
les  constricteurs  et  se  terminent  dans  les  ganglions  placés  sur  la  jugulaire 
interne,  au-dessous  du  ventre  postérieur  du  digastrique. 

2)  Les  collecteurs  de  la  face  inférieure  apparaissent  sur  les  parties  latérales 
de  cette  face.  Ils  se  portent  en  bas  et  en  avant,  en  cheminant  sous  la  muqueuse 
des  piliers  antérieurs.  Ils  s'unissent  aux  collecteurs  de  la  voûte  palatine,  puis, 
comme  ces  derniers,  contournent  le  pilier  antérieur,  et  perforent  le  constric- 
teur supérieur  pour  se  terminer  dans  les  ganghons  de  la  chaîne  jugulaire 
interne  sous-jacents  au  ventre  postérieur  du  digastrique. 

3)  Les  collecteurs  du  pilier  antérieur  s'unissent  aux  précédents  et  partagent 
leur  trajet  et  leur  terminaison.  —  Les  collecteurs  du  pilier  postérieur  suivent 
le  môme  trajet  que  les  collecteurs  descendants  de  la  face  supérieure  du  voile 
et  se  terminent  dans  les  mêmes  ganglions  que  ces  vaisseaux.  Cependant  cer- 
tains de  ces  vaisseaux  nés  de  la  partie  inférieure  du  pilier  perforent  la  paroi 
(lu  pharynx,  au-dessous  de  l'os  hyoïde,  et  se  terminent  dans  des  ganglions 
placés  sur  la  jugulaire  interne,  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  carotide  pri- 
jnitive. 

Lymphatiques  du  pharynx.  —  L'appareil  lymphatique  du  pharynx  pré- 
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sente  un  développement  considérable  en  rapport  avec  la  richesse  de  la  mu- 
queuse phar>^ngée  en  tissu  lymphoïde  (voy.  t.  IV,  p.  162  et  suiv.). 

Réseaux  d'origine.  —  Les  lymphatiques  du  pharynx  naissent  par  deux 
réseaux,  l'un  muqueux,  l'autre  musculaire. 

Le  réseau  muqiceux  s'étale  au-dessous  de  l'épithélium  pharyngien  dans  la 
couche  superficielle  du  derme  muqueux.  Ce  réseau  présente  son  maximum  de 
développement  au  niveau  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la  face  postérieure  du 
larynx  et  les  gouttières  pharyngo-laryngées.  Au  niveau  de  l'amygdale  palatine, 
le  réseau  muqueux  présente  une  richesse  extrême  et  ses  mailles  deviennent 
d'une  remarquable  ténuité.  (Sur  les  origines  histologiques  des  lymphatiques 
de  l'amygdale,  voy.  t.  IV,  p.  90  et  92.)  A  la  jonction  du  pharynx  et  de  l'œso- 
phage, le  réseau  s'appauvrit  singulièrement.  A  ce  niveau,  son  étude  attentive 
montre  que  les  ramuscules  auxquels  il  donne  naissance  tendent  à  s'ordonner 


Fio.  040.  —  Lymphatiques  du  pharynx. 

a,  b,  ganglions  rétro-pharyngiens.  —  c,  nodule  ganglionnaire  interrupteur,  placé  'sur  le  trajet  des  vaisseaux 
afférents  des  ganglions  rétro-pharyngiens.  —  d,  ganglion  de  la  chaîne  cervicale  profonde.  — ■  e,  vaisseau  elf'- 
rent  des  ganglions  rétro-pharyngiens  passant  en  avant  de  la  carotide  interne.  —  f,  afférent  des  ganglions  réli" 
pharyngiens  passant  en  arrière  du  droit  antérieur.  —  g,  lymphatique  du  pharynx,  gagnant  directement  un  gan- 
glion de  la  chaîne  cervicale  profonde.  —  li,  afférent  des  ganglions  rétro-pharyngiens. 


suivant  deux  courants,  l'un  ascendant,  pharyngien,  l'autre  descendant,  œso- 
phagien (Most). 

Le  réseau  musculaire,  beaucoup  moins  important,  n'a  été  injecté  par  Sappey 
que  chez  le  bœuf  et  le  cheval. 

Troncs  collecteurs.  —  De  ces  deux  réseaux,  mais  plus  particulièrement  du 
réseau  muqueux,  partent  de  nombreux  collecteurs  qui  peuvent  être  répartis  eu 
trois  groupes  :  supérieur,  moyen  et  inférieur, 

1)  Les  collecteurs  supérieurs  naissent  de  la  voûte  du  pharynx,  des  parois 
latérales  du  phar>mx  nasal  et  de  la  moitié  supérieure  de  la  paroi  postérieure. 
La  plupart  de  ces  vaisseaux  se  dirigent  vers  la  ligne  médiane  postérieure  et 
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traversent  à  ce  niveau  la  paroi  pharyngée.  Ils  se  portent  alors  en  dehors  en 
cheminant  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  péripharyngée  et  se  terminent 
dans  les  ganglions  rétro-pharyngés,  placés,  comme  nous  l'avons  vu,  à  la  jonc- 
tion de  la  face  postérieure  et  des  faces  latérales  du  pharynx,  en  dedans  des  apo- 
névroses sagittales  de  cet  organe.  Sur  leur  trajet,  ces  vaisseaux  peuvent  pré- 
senter de  petits  nodules  ganglionnaires  interrupteurs,  plus  ou  moins  rapprochés 
de  la  ligne  médiane  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  véritables  ganglion* 
régionnaires,  toujours  latéraux. 

Certains  collecteurs  peuvent  avoir  une  disposition  différente  de  celle  que 
nous  venons  d'indiquer.  C'est  ainsi  que  quelques-uns  d'entre  eux  peuvent 
éviter  le  relai  rétro-pharyngien  et  gagner  directement  les  ganglions  supé- 
rieurs et  moyens  de  la  chaîne  jugulaire  interne,  en  passant  obliquement  en 
arrière  du  grand  sympathique  et  du  paquet  vasculo-nerveux.  Certains  de  ces 
vaisseaux  passent  en  arrière  du  grand  droit  antérieur,  entre  ce  dernier  et  la 
colonne  vertébrale  (voy.  fig.  040). 

Enfin,  certains  collecteurs,  au  lieu  d'émerger  au  niveau  de  la  ligne  médiane 
postérieure,  perforent  la  paroi  pharyngée  à  la  jonction  de  la  face  postérieure 
et  des  faces  latérales  du  pharynx,  et  se  jettent  immédiatement  dans  les  gan- 
glions rétro-pharyngés.  Mais  ce  trajet  raccourci  constitue  l'exception,  et  Most 
insiste  avec  raison  sur  l'émergence  médiane  habituelle  des  collecteurs  de  la 
partie  supérieure  du  pharynx  (voy,  fig.  (340). 

2)  Les  collecteurs  moyens  naissent  de  la  région  amygdalienne  et  de  la  mu- 
queuse des  parties  adjacentes.  Ces  vaisseaux  perforent  la  tunique  musculaire 
un  peu  qfj-dessus  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde.  Ils  se  terminent  dans  des 
ganglions,  placés  sur  la  jugulaire  interne,  immédiatement  au-dessous  du  ventre 
postérieur  du  digastrique. 

3)  Les  collecteurs  inférieurs  naissent  de  toute  la  moitié  inférieure  du  pha- 
rynx. Ils  convergent  vers  la  partie  moyenne  des  gouttières  pharyngo-laryngée& 
(sinus  pyriformis),  en  cheuiinant  au-dessous  de  la  muqueuse.  A  ce  niveau, 
ils  s'unissent  aux  lymphatiques  qui  constituent  le  pédicule  supérieur  du  larynx 
et  partagent  la  terminaison  de  ces  vaisseaux.  Ils  se  jettent  donc  dans  4  ou 
^)  ganglions  de  la  chaîne  jugulaire  interne  étages  sur  ce  vaisseau,  ou  immé- 
diatement en  arrière  de  lui  depuis  le  ventre  postérieur  du  digastrique  jusqu'à 
la  partie  moyenne  du  corps  thyroïde.  Ces  collecteurs  présentent  ordinairement 
sur  leur  trajet  de  petits  nodules  ganglionnaires  interrupteurs  placés  sur  la 
lace  externe  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  (voy.  fig.  042). 

En  résumé,  les  lymphatiques  du  pharynx  aboutissent  soit  aux  ganglions 
rétro-pharyngiens,  soit  aux  ganglions  de  la  chaîne  jugulaire  interne.  Les 
ganglions  de  cette  chaîne  qui  reçoivent  des  lymphatiques  du  pharynx  appar- 
tiennent tous  au  groupe  Interne  des  ganglions  sous-sterno-mastoïdiens  (voy. 
p.  1277). 

Sur  les  lymphatiques  du  pharynx,  voy.  :  Most.  Ueber  den  Lymphgef;issapparat  von  \ase 
nnd  Rachen.  Arch.  f.  Anat.  und  Phys.,  Anat.  Abth.,  HJUl,  p.  74. 

Lymphatiques  de  la  portion  cervicale  de  ïœsophage.  —  Les  lym- 
phatiques de  la  portion  cervicale  de  l'œsophage  naissent  de  deux  réseaux, 
l'un  muqueux,   l'autre  musculaire.    Comme  nous  l'avons  vu,  le  réseau  mu- 

\l'OUUEP,  ET  CUXÉOA 


1298  ÉTUDE  SPECIALE  DES   LYMPHATIQUES 

queux  est  relativement  indépendant  à  sa  partie  supérieure  du  réseau  homo- 
logue du  ])harynx.  Les  collecteurs  issus  de  ces  deux  réseaux  se  terminent 
dans  les  ganglions  sous-sterno-mastoïdiens  et  dans  les  ganglions  de  la  chaîne 
récurrentielle. 

IV.  —  LYMPHATIQUES  DE  LA  PORTION  FACIO  CERVICALE  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

Lymphatiques  des  fosses  nasales.  —  Rkskau  d'ouigine.  —  Les  lympha- 
tiques des  fosses  nasales  naissent  d'un  réseau  continu,  placé  dans  la  partie  la 
plus  superficielle  -du  chorion  de  la  muqueuse.  L'aspect  de  ce  réseau  varie  beau- 
coup suivant  les  points  considérés.  C'est  au  niveau  de  l'extrémité  postérieure 
ou  queue  du  cornet  postérieur  que  ce  réseau  lymphatique  présente  son  maxi- 
mum de  développement.  C'est  en  ce  point  qu'il  faut  tout  d'abord  tenter  de 
l'injecter.  Il  présente  également  des  mailles  assez  serrées  sur  la  paroi  inférieure 
des  fosses  nasales  et  au  niveau  des  cornets  et  des  méats  inférieurs  et  moyens. 
Par  contre,  les  ramusculcs  qui  le  constituent  deviennent  d'une  finesse  extrême 
sur  le  cornet  supérieur  et  sur  toute  l'étendue  de  la  paroi  interne.  Aussi,  en  ces 
points,  leur  injection  présente-t-elle  d'assez  grandes  difficultés.  Il  en  est  de 
même  lorsqu'on  se  rapproche  de  l'orifice  antérieur  des  fosses  nasales.  D'une 
façon  générale,  la  richesse  du  réseau  et  la  facilité  de  son  injection  sont,  ici 
comme  partout,  en  raison  directe  de  l'épaisseur  de  la  muqueuse. 

Ce  réseau  d'origine  fait  suite  en  avant  au  réseau  cutané  du  vestibule  des 
fosses  nasales.  En  arrière,  il  se  continue  avec  celui  du  pharynx  et  de  la  paroi 
supérieure  du  voile  du  palais.  Au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  cloison, 
il  y  a  continuité  entre  les  réseaux  des  deux  fosses  nasales;  aussi  une  piqûre 
unilatérale  de  la  cloison  peut-elle  injecter  les  collecteurs  de  la  fosse  nasale  du 
coté  opposé. 

Dans  la  région  olfactive  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  il  existe,  à  côté  du  réseau  des 
lymphatiques  proprement  dits,  des  formations  jusqu'à  un  certain  point  comparables;  ce  sont 
les  gaines  méningées  des  filets  de  la  première  paire.  Or,  lorsqu'on  injecte  ces  gaines  par 
l'espace  sous-arachnoïdien,  on  arrive  parfois  à  remplir  en  même  temps  les  lymphatiques  de 
la  muqueuse  nasale  (voy.  t.  111,  p.  777,  Jig.  421).  Axel  Key  et  Retzius,  qui  ont,  pour  la  pre- 
mière fois,  signalé  ce  fait,  n'ont  cependant  jamais  vu  de  communications  directes  entre  les 
gaines  périolfactives  et  les  lymphatiques  de  la  muqueuse.  L'injection  passait  dans  ceux-ci 
par  l'intermédiaire  de  Ans  canaux  qui  traversaient  les  trous  de  la  lame  criblée  en  même 
temps  que  les  fllets  olfactifs  tout  en  restant  indépendants  des  gaines  lymphatiques  de  ces 
derniers.  Il  y  aurait  donc,  d'après  Key  et  Retzius,  communication  directe  entre  l'espace  sous- 
arachnoïdien  et  les  lymphatiques  de  la  pituitaire.  Nous  avouons  ne  pas  être  absolument 
convaincus  de  la  réahté  de  cette  communication.  Nous  pensons  qu'en  raison  de  l'intérêt 
pratique  qui  s'attache  à  cette  question  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  certains  acci- 
dents cérébraux  consécutifs  à  des  infections  nasales,  il  y  aurait  lieu  de  reprendre  ce  point 
particulier  de  l'anatomie  des  lymphaticjues  de  la  pituitaire. 

Tiioxcs  coLLECïEuns.  —  Les  collecteurs  du  réseau  des  fosses  nasales  forment 
deux  groupes  :  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur. 

a)  Les  troncs  antérieurs,  de  beaucoup  les  moins  importants,  ne  peuvent 
être  injectés  que  par  des  piqûres,  portant  sur  le  tiers  antérieur  de  la  muqueuse 
des  fosses  nasales.  En  nombre  variable,  ils  passent  soit  dans  le  sillon  qui 
sépare  la  charpente  cartilagineuse  du  nez  de  l'orifice  osseux  sur  lequel  elle 
s'implante,  soit  entre  les  différents  cartilages,  soit  même  en  avant  de  ces  der- 
niers. Ils  arrivent  ainsi  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané.  Ils  se  ré- 
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suiiient  alors  en  deux  troncs  qui  vont  s'accoler  plus  ou   moins  intimement 
à  la  veine   faciale  et  vont  se  terminer  dans  les   ganglions  sous-maxillaires 
(Most).  Ils  s'anastomosent  avec  les  Ivmphatiques  des  téguments  du  nez  (vov 
p.  1283). 

b)  Les  troncs  postérieurs,  beaucoup  plus  volumineux  que  les  précédents, 
constituent  la  voie  lymphatique  jrrincipale  des  fosses  nasales.  Ils  naissent  à  la 
jonction  des  fosses  nasales  et  du  pharynx,  au-dessous  et  un  peu  en  avant  de 
l'orifice  pharyngien  de  la  trompe.  Il  y  a  là  comme  un  centre  autour  duquel 
paraissent  s'ordonner  les  mailles  des  portions  adjacentes  du  réseau  et  qui 
constitue  le  rendez-vous  lymphatique  général  de  la  pituitaire.  Les  troncs  nés 
à  ce  niveau  peuvent  suivre  une  double  direction  :  Un  premier  groupe  de 
collecteurs  (2  ou  3)  se  porte  en  bas  et  en  dehors,  en  cheminant  sous  la  mu- 
queuse du  pilier  postérieur.  Un  peu  au-dessus  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde, 
ces  vaisseaux  s'unissent  .. 

aux  lymphatiques  venus  '''     ^^--^' 

de  la  région  amygda- 
liennc,  perforent  la  tu  ■ 
nique  musculaire  du 
pharynx  et  vont  se  jeter 
dans  1  ou  2  ganglions 
placés  sur  la  jugulaire 
interne  au-dessous  à\i 
ventre  postér^'eur  du  di- 
gastrique.  Comme  nous 
l'avons  vu  déjà  (p.  1277), 
ces  ganglions  appartien- 
nent au  groupe  interne 
des  ganglions  sous-sterno-mastoïdiens.  —  Le  deuxième  groupe  de  ces  col- 
lecteurs comprend  de  2  à  4  vaisseaux  plus  volumineux  que  les  précédents. 
Ces  lymphatiques  se  portent  d'avant  en  arrière  sur]  la  paroi  latérale  du  pha- 
rynx, en  cheminant  sous  la  muqueuse.  Lorsqu'ils  arrivent  à  la  jonction  de 
la  paroi  latérale  et  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  ils  perforent  le 
constricteur  supérieur  et  se  terminent  dans  les  ganglions  rétro-pharyngiens 
(voy.  p.  1275). 

En  résumé,  les  lymphatiques  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales  aboutissent 
aux  ganglions  rétro-pharyngiens,  aux  ganglions  supérieurs  de  la  chaîne  jugu- 
laire interne  et  très  accessoirement  aux  ganglions  sous-maxillaires.  Le  groupe 
rétro-pharyn*ien  a  une  importance  toute  particulière,  car,  quel  que  soit  le 
point  de  la  muqueuse  où  ait  porté  la  piqîu'e,  ces  ganglions  sont  toujours  colo- 
rés par  la  masse  (Most). 

Lymphatiques  des  sinus.  —  Les  lymphatiques  de  la  muqueuse  qui  tapisse  les 
cellules  et  sinus  annexés  aux  fosses  nasales  sont  encore  mal  connus.  Le  peu  de 
développement  que  présentent  ces  cavités  chez  l'enfant,  qui  est  l'objet  de  recher- 
ches habituel  pour  l'injection  des  lymphatiques,  rend  assez  malaisée  l'étude  de 
l'appareil  lymphatique  de  ces  cavités.  A  priori,  en  se  basant  sur  l'origine  de 
ces  cavités  et  sur  la  disposition  de  leurs  vaisseaux  sanguins  tels  que  les   a 
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Fie.  041.   —    Schéma   du   trajet  des    collecteurs    des    fosses 
nasales  allant  aboutir  aux  ganglions  rétro-pharyngiens. 
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décrits  Zuckerkandl,  on  peut  admettre  que  leurs  lymphatiques  aboutissent  aux 
mêmes  ganglions  que  les  lymphatiques  des  fosses  nasales.  C'est  d'ailleurs  ce  que 
semblent  démontrer  les  recherches  de  Most,  d'après  lequel  toutes  les  cellules 
et  tous  les  sinus,  y  compris  les  sinus  frontaux,  enverraient  leurs  lymphatiques 
dans  les  ganglions  rétro-pharyngiens.  L'existence  de  lymphatiques,  traversant 
la  paroi  externe  de  ces  cavités  pour  se  joindre  aux  lymphatiques  de  la  face,  est 
cependant  possible;  mais  jusqu'à  présent  on  n'a  pu  réussir  à  les  injecter. 

Les  lymphatiques  des  fosses  nasales  ont  été  bien  décrits  pour  la  première  fois  par  E.  Simon 
(1859).  Sappey  les  a  injectés  chez  l'homme,  le  cheval,  le  mouton,  le  bœuf,  et  a  donné  une 
excellente  description  du  réseau  d'origine.  Tout  récemment,  Most  a  repris  l'étude  des  collec- 
teurs de  ce  réseau  et  les  a  très  complètement  décrits.  —  Most.  Ueber  den  Lymphgefass- 
apparat  von  Nase  und  Rachen.  Arch.  f.  Anal.  ?«.  Entivickelungsgescli .,  Anat.  Abth.,  1901, 
p.  74. 


Lymphatiques  de  ïoreille  moyenne.  —  Les  lymphatiques  de  la  caisse 
du  tympan  sont  encore  mal  connus.  On  admet  que,  nés  d'un  réseau  annexé  à 
la  muqueuse,  ces  vaisseaux  vont  se  terminer  dans  les  ganglions  contenus  dans 
la  loge  parotidienne  et  dans  les  ganglions  rétro-pharyngiens.  —  Les  lympha- 
tiques de  la  trompe  d'Eustache  se  portent  vers  l'orifice  phar^-ngien  de  cette 
^— -^  dernière  et  se  terminent  dans  les  ganglions 

^/^'jinisAk. ^  rétro-pharyngiens.  —  En  raison  de  l'impor- 

tance que  présente  l'étude  de  ces  vaisseaux 
au  point  de  vue  pratique,  il  y  aurait  lieu, 
nous  semble-t-il,  de  reprendre  leur  étude. 

Lymphatiques  du  larynx.  —  Rksem; 
d'origine.  —  Le  réseau  d'origine  des  lympha- 
■  ''•    tiques  du  larynx  s'étale  sur  toute  l'étendue 
!§-•   c.    de  la  surface  interne  de  l'organe.  Il  présente 
jtP  -^'-    son  maximum  de  densité  dans  les  points  où 
'•    la  muqueuse  présente  sa  plus  grande  épais- 
f     seur.  On  peut  le  considérer  comme  formé  de 
"  ^     deux  territoires  distincts,  répondant  respec- 

tivement   à    la    zone    sus-glottique    et  à  la 
g.    zone  sous-glottique  du  larynx. 

Au  niveau  du  territoire  supérieur,  le  réseau, 
extrêmement  dense  et  d'une  injection  très 
facile,  couvre  l'épiglotte,  les  replis  aryténo- 
épiglottiques,  les  cordes  vocales  supérieures 
et  les  ventricules  laryngés.  —  Le  réseau  du 
Fi(7.  642.  —  Lymphatiques  du  larynx  territoire  inférieur,  quoique  également  très 
(d'après  Most).  développé,  est  cependant  moins  riche  que  le| 

a,    b     nodules    ganglionnaires  thyro-hyoï-  r^seau  SUS-glottiquC. 
(liens  places  sur  le  trajet  des  collecteurs  venant  .      . 

des  gouttières  pharyngo-laryngées.  —  c,  c,  Ccs    dcUX    territoires    SOllt  séparés   par    IcS 

ganglions  de  la  chaîne  jugulaire  interne.  —  p^„,]p„    vnoalpc;    inféripiirps      an     niveau     des-î 

d,  collecteur  du  pédicule  supérieur.  —  e, /-,    coracs  vocaics   miericures,   au   niveau    ues, 
<>oiiecteurs  du  pédicule  moyen.  —  g,  ganglion   quelles  les  vaisseaux  lymphatiques  sont  très 

lie  la  chaîne  récurrentielle.  —  h,  ganglion  .     i   <        in-'       t        j        •        t*  J-^    U 

i.rétrachéai.  rares   et   très   délies.  La  dessiccation  de   is 

muqueuse,  très  mince  en  ce  point,  rend  l'in 
jection  de   ce  réseau  glottique  assez   difficile  (Poirier).    Lorsqu'on  injecte  ce 
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ri'seaii,  l'injection  passe  ordinairement  dans  les  vaisseaux  de  la  zone  sus-glot- 
tique,  plus  rarement  dans  ceux  de  la  zone  sous-glottique  (Most). 

Bien  que  les  deux  territoires  lymphatiques  du  larynx  communiquent  large- 
ment l'un  avec  l'autre  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  larynx,  il  est  rare 
(l'obtenir,  en  piquant  un  seul  de  ces  territoires,  une  injection  totale  du  réseau 
endo-laryngé.  —  Ajoutons  que  les  injections  franchissent  très  facilement  la 
ligne  médiane;  mais  si  la  masse  injectée  dans  une  des  moitiés  du  larynx  passe 
facilement  dans  le  réseau  muqueux  de  la  moitié  opposée,  il  est,  en  revanche, 
exceptionnel  qu'elle  arrive  jusqu'aux  ganglions  correspondant  à  celle-ci.  — Les 
lymphatiques  du  larynx  présentent  de  nombreuses  anastomoses  avec  les  réseaux 
(les  organes  adjacents  (langue,  pharynx,  trachée). 

II.  Troncs  collectfxus.  —  1)  Les  troncs  émanés  du  réseau  sics-glottique  se 
dirigent  vers  les  bords  latéraux  de  l'épiglotte  et  les  replis  aryténo-épiglottiques  ; 
ils  descendent  ensuite  dans  la  gouttière  pharyngo-laryngée,  puis  perforent  la 
membrane  hyo-thyroïdienne  au  niveau  du  point  de  pénétration  de  l'artère 
larvngée  supérieure.  En  ce  point,  ils  sont  ordinairement  au  nombre  de  4  ou 
de  5.  Dès  leur  émergence,  ils  di- 
vergent. L'un  deux,  ascendant, 
croise  le  nerf  grand  hypoglosse  et 
va  se  jeter  dans  un  ganglion 
sous-sterno-mastoïdien  placé  im- 
médiatement ^.u-dessous  du  ventre 
postérieur  du  digastrique.  Un  ou 
deux  troncs  moyens,  horizontaux, 
gagnent  les  ganglions  placés  sur 
la  jugulaire  interne  en  regard  de 
la  bifurcation  de  la  carotide  pri- 
mitive. Enfin  un  ou  deux  troncs 
descendants  vont  se  jeter  dans  des 
ganglions  de  la  même  chaîne, 
mais  situés  plus  bas  au  niveau  de  la 
})artie  moyenne  des  lobes  latéraux 
du  corps  thyroïde  (voy.  fig.  642). 

2)  Les  troncs  émanés  du  terri- 
toire sous-glottique  se  groupent 
en  deux  pédicules  distincts,  l'un 
antérieur,  l'autre  postérieur. 

a)  Le  pédicule  antérieur  on  su- 
pra-cricoïdien  est  formé  par  3  ou 
4  troncs  qui  émergent  à  travers 
la  membrane  crico-thyroïdienne, 
près  de  la  ligne  médiane.  Un  et 
parfois  deux  de  ces  troncs  s'arrê- 
tent dans  les  ganglions  prélaryn- 


Fio.  043.  —  Chaîne  récurrentielle 
(d'après  Roubaud). 

a,  a,  ganglions  prélaryngés.  —  b,  ganglion  précricoïdien. 
—  c,  ganglion  de  la  chaîne  récurrentielle.  —  d,  ganglion  de 
la  chaîne  jugulaiie  externe.  —  f,  artère  thyroïdienne  supé- 
,-ieure.  —  g,  veine  jugulaire  interne.  —  h,  tronc  brachio-cé- 
phalique.  —  i,  carotide  primitive  gauche.  — j,  sous-olavière 
gauche. 


gés  (voy.  p.  1280).  Un  troisième  passe  en  avant  de  l'isthme  du  corps  thyroïde 
et  va  se  jeter  dans  un  ganglion  prétrachéal  (Most)  ;  un  ou  plusieurs  autres  se 
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portent  en  bas  et  en  dehors,  vers  un  des  ganglions  moyens  de  la  chaîne  jugu- 
laire interne  (voy.  fig.  042). 

b)  Le  pédicule  postérieur  ou  sous-cricoïdien  traverse  la  membrane  crico-tra- 
chéale  à  la  jonction  des  faces  latérales  et  de  la  face  postérieure  de  la  trachée.  Il 
comprend  plusieurs  troncs  qui  s'accolent  au  récurrent  et  à  la  partie  terminale 
de  l'artère  laryngée  postérieure  et  vont  se  terminer  dans  les  ganglions  de  la 
chaîne  récurrentielle.  De  ceux-ci  partent  des  troncs  qui  vont  aux  ganglions- 
sous-sterno  mastoïdiens  et  sus-claviculaires  (voy.  fig.  643),  —  Les  troncs  du 
pédicule  postérieur  s'anastomosent  avec  les  vaisseaux  lymphatiques  du  corps, 
thyroïde,  et,  lorsqu'on  les  injecte,  on  obtient  souvent  une  injection  partielle  du 
réseau  périthyroïdien. 

En  résumé,  les  lymphatiques  du  [larynx  aboutissent  aux  ganglions  de  la 
chaîne  récurrentielle,  aux  ganglions  sous-sterno-mastoïdiens  et  accessoirement 
aux  ganglions  sus-claviculaires.  Les  ganglions  sous-sterno-mastoïdiens  repré- 
sentent leur  aboutissant  principal.  Il  importe  de  remarquer  à  ce  propos  que  les 
lymphatiques  laryngés,  comme  d'ailleurs  la  plupart  des  autres  lymphatiques 
viscéraux  du  cou,  se  distribuent  plus  particulièrement  aux  ganglions  les  plus^ 
internes  de  ce  groupe,  c'est-à-dire  aux  ganglions  disposés  en  chaîne  verticale 
le  long  de  la  veine  jugulaire  interne.  Quant  aux  ganglions  prélaryngés  nous 
avons  vu  plus  haut  (p.  1280)  qu'il  fallait  les  considérer,  non  comme  des  gan- 
glions régionnaires,  mais  comme  de  simples  nodules  ganglionnaires  interrup- 
teurs, placés  sur  le  trajet  des  collecteurs  di^^groupe  moyen. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  en  passant  que  les  petits  ganglions  que  l'on  trouve  an 
niveau  de  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  près  de  l'émergence  des  troncs  du  pédicule  supé- 
rieur, ne  reçoivent  pas  de  lymphatiques  venus  du  larynx.  Ils  sont  annexés  aux  collecteurs 
nés  des  gouttières  pharyngo-laryngées;  ils  appartiennent  donc  à  l'appareil  lymphatique  du 
pharynx  (voy.  p.  1297). 

Bibliographie.  —  Poirier.  Lymphatiques  du  larynx.  Progrès  médical,  1887,  n°  19.  — 
MosT.  Ueber  die  Lymphgefiisse  u.  Lymplidriisen  des  Kehlkopfes.  Anat.  Anz.,  1899,  p.  387, 
393.  —  MosT.  Ueber  den  Lymphgefassapparat  von  Kehlkopf  u.  Trachea,  etc.  Deutsche 
Zcitschr.  f.  Chir.,  1900,  LVll,  p.  199.  —  Roubaud.  Contribution  à  l'étude  des  lymphatiques 
du  larynx.  Thèse  Paris,  1902. 

Lymphatiques  de  la  portion  cervicale  de  la  trachée.  —  Ces  lympha- 
tiques naissent  d'un  réseau  sous-muqueux,  très  pauvre  et  difficile  à  injecter. 
Les  troncs  émanés  de  ce  réseau  cheminent  dans  les  espaces  intercartilagineux, 
perforent  ceux-ci  au  voisinage  de  leur  extrémité  postérieure  et  vont  se  terminer 
dans  les  ganglions  de  la  chaîne  récurrentielle. 

Lymphatiques  du  corps  thyroïde.  —  Réskau  d'origine.  —  Les  vaisseauj 
lymphatiques  du  corps  thyroïde,  dont  nous  ne  rappellerons  pas  ici  le  mode 
d'origine  (voy.  t.  IV,  p,  578,  581),  viennent  aboutir  en  dernière  analyse  à  ui 
réseau  placé  dans  l'épaisseur  même  de  la  capsule  de  cet  organe,  A  ce  réseai 
peuvent  être  annexés  de  petits  ganglions  sur  lesquels  Most  a  récemment  attira 
l'attention.  Legendre  avait  d'ailleurs  depuis  longtemps  signalé  la  présence  pos- 
sible d'un  ganglion  au  niveau  du  bord  postérieur  des  lobes  latéraux  de  la  glande,? 
un  peu  au-dessus  de  leur  extrémité  inférieure,  mais  il  ne  faut  pas  accepter 
sans  réserve  ces  observations  anciennes,  à  cause  d'une  confusion  possible  aveC;  fi 
les  glandes  parathyroïdiennes,  alors  inconnues. 
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IL  Troncs  collecteurs.  —  Du  réseau  capsulaire  pérlthyroïdien  partent  deux 
ordres  de  troncs,  les  uns  ascendants,  les  autres  descendants. 

1)  Les  troncs  ascendants  sont  les  uns  médians,  les  autres  latéraux.  Le» 
troncs  médians  se  détachent  du  bord  supérieur  de  l'isthme  et  gagnent  le  gan- 
glion prélaryngé  (Legcndre,  Gérard  Marchant).  —  Les  latéraux  suivent  plus 
ou  moins  exactement  le  trajet  de  l'artère  thyroïdienne  supérieure  et  vont  abou- 
tir à  des  ganglions  sous-sterno-mastoïdiens,  placés  au  niveau  de  la  bifurcation 
de  la  carotide  primitive. 

2)  Les  troncs  descendants  forment  également  deux  groupes.  Les  uns,  mé- 
dians, gagnent  les  ganglions  prétrachéaux;  les  autres,  latéraux,  vont  aux  gan- 
glions de  la  chaîne  récurrentielle. 


CHAPITRE  VI 

TRONCS   COLLECTEURS  TERMINAUX 
DU  SYSTÈME  LYMPHATIQUE 

Les  troncs  collecteurs  terminaux  du  système  lymphatique  viennent  tous 
aboutir  en  dernière  analyse  dans  le  confluent  des  veines  jugulaires  internes  et 
sous-clavières.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  des  vaisseaux  lymphatiques 
se  terminer  en  d'autres  points  du  système  veineux.  Les  abouchements  décrits 
autrefois  par  Lippi  (1830)  dans  les  veines  cave  inférieure,  porte,  etc.,  et  plus 
récemment  par  Leaf  dans  la  veine  fémorale,  ne  sont  plus  admis  aujourd'hui 
par  aucun  anatomiste. 

Les  lymphatiques  de  la  portion  sous-diaphragmatique  du  corps  se  réunissent 
pour  former  un  canal  unique,  le  canal  tlioracique,  qui  se  termine  dans  le 
<'onfluent  des  veines  jugulaire  interne  et  sous-clavière  gauches.  Les  lymphati- 
<[ues  delà  portion  sus-diaphragmatique  se  résument,  à  droite  comme  à  gauche, 
•en  trois  collecteurs  :  le  tronc  jugulaire,  le  tronc  sous-clavier,  le  tronc  broncho- 
inédiastinal.  A  gauche,  ces  vaisseaux  ne  sont  souvent  que  de  simples  affluents 
<lu  segment  terminai  du  canal  thoracique.  A  droite,  ils  se  réunissent  parfois, 
mais  assez  rarement,  en  un  tronc  commun  :  la  grande  veine  lymji/iatique. 

§  1.  —  TRONCS  COLLECTEURS  TERMINAUX  DE  LA  MOITIÉ 
SUS-DIAPHRAGMATiaUE  DU  CORPS 

Comme  nous  venons  de  le  voir,  les  lymphatiques  de  chacune  des  deux 
moitiés  de  la  portion  sus-diaphragmatique  du  corps  se  réduisent  en  dernière 
analyse  à  trois  collecteurs  :  le  tronc  jugulaire,  qui  résume  la  circulation  lym- 
phatique de  la  moitié  correspondante  de  la  tète  et  du  cou  et  est  formé  par  la 
confluence  des  vaisseaux  efférents  des  ganglions  inférieurs  de  la  chaîne  cervi- 
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cale  profonde;  —  le  tronc  sous-clavier,  formé  par  la  réunion  de  la  plupart 
des  vaisseaux  elTérents  des  ganglions  axillaires  et  résumant  la  circulation 
lymphatique  du  membre  supérieur  du  côté  correspondant;  —  le  tronc  hroncha- 
mêdiastinal,  qui,  de  chaque  côté,  résulte  de  l'union  des  efférents  de  la  chaîne 
mammaire  interne  et  de  ceux  des  ganglions  médiastinaux  antérieurs  et  péri- 
trachéo-bronchiques,  et  résume  ainsi  la  plus  grande  partie  des  lymphatique^ 
pariétaux  et  la  totalité  des  lymphatiques  viscéraux  du  thorax.  Chacun  de  ces 
troncs  est  souvent  double,  parfois  même  triple.  Leur  mode  de  terminaison 
dans  le  confluent  veineux  varie  suivant  le  côté  considéré. 

A  DROITE,  on  peut  rencontrer  les  dispositions  suivantes  : 
Les  trois  collecteurs  terminaux  peuvent  s'ouvrir  isolément  dans  le  confluent 
veineux.  C'est  ce  qui  arrive  dans  la  majorité  des  cas.  Le  tronc  sous-clavier  el 


Fio.  G44.  —  Troncs  collecteurs  terminaux  de  la  moitié  droite  de  la  portion 
sus-diaphraginatique  du  corps;. 
a,  tronc  jugulaire.  —  h,  tronc  sous-clavier.  —  c,  tronc  hrondio-mt'diastinal.  — •  d,  grande  veine  lym|iliatii|it.'. 
—  e,  ganglion  de  la  chaîne  nianiniaire  interne.  —  f.  ganglion  de  la  chaîne  cervicale  profonde.- 

le  tronc  jugulaire  débouchent  alors  très  près  l'un  de  l'autre,  au  voisinage  du 
sommet  de  l'angle  ouvert  en  haut  et  en  dehors  que  forment  en  s'unissant  la 
jugulaire  interne  et  la  sous-clavière.  Le  tronc  broncho-médiastinal  se  termine 
sur  la  face  antérieure  du  confluent  (voy.  A,  fig.  644). 

Dans  d'autres  cas,  le  tronc  sous-clavier  et  le  tronc  jugulaire  s'unissent  en 
un  tronc  commun  (voy.  B,  fig.  644).  Ce  tronc  est  ordinairement  désigné  sous 
le  nom  de  grande  veine  lymphatique.  Il  est  toujours  très  court  et  dépasse 
rarement  10  à  12  millimètres.  Cette  disposition  est  d'ailleurs  rare,  puisqne 
Grossmann  ne  l'a  rencontrée  qu'une  fois  sur  25  sujets;  encore  convient-il 
d'ajouter  que,  dans  ce  cas,  il  y  avait  dédoublement  du  tronc  sous-clavier  et 
que  le  plus  important  des  deux  troncs  secondaires  débouchait  directemcnl 
dans  le  confluent  veineux.  La  grande  veine  lymphatique  fait  donc  le  plus 
souvent  défaut.  Il  est  encore  beaucoup  plus  exceptionnel  de  voir  le  tronc  bron- 
cho-médiastinal s'unir  aux  deux  précédents  pour  former  avec  eux  un  tronc 
unique  (voy.  C,  fig.  644).  Il  est  moins  rare  de  le  voir  se  fusionner  avec  le  trone^ 
sous-clavier,  resté  indépendant  du  tronc  jugulaire.  ^ 

Ajoutons  que  le  dédoublement  possible  de  chacun  de  ces  trois  troncs  et  la 
terminaison  différente  que  peut  alors  présenter  chacune  de  leurs  branches  de 
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)ifurcation  augmentent  pour  ainsi  dire  à  l'infini  le  nombre  des  dispositions 
que  Ton  peut  observer. 

A  GAUCHE,  le  tronc  jugulaire  se  jette  ordinairement  dans  le  crochet  terminal 
du  canal  thoracique.  Le  tronc  sous-clavier  et  le  tronc  broncho-médiastinal 
s'ouvrent  directement  dans  le  confluent  veineux,  soit  isolément,  soit  par  un 
tronc  commun.  Mais  ces  deux  vaisseaux  peuvent  également  se  jeter  dans  le 
canal  thoracique.  Il  est  vrai  que  cette  disposition  est  assez  rare.  Sur  25  sujets, 
Grossmann  n'a  vu  que  deux  fois  le  tronc  axillaire  gauche  se  jeter  dans  le  canal 
thoracique.  Dans  ces  deux  cas,  d'ailleurs,  le  tronc  axillaire  était  dédoublé  et 
une  de  ses  branches  terminales  gagnait  directement  le  confluent  veineux.  La 
terminaison  du  tronc  broncho-médiastinal  gauche  dans  le  canal  thoracique 
est  encore  plus  rare. 


§  2.  —  CANAL  THORACIQUE 

Le  canal  thoracique  {Ductus  thoracicus,  Milchbrustgang)  s'étend  de  la 
IL'  vertèbre  lombaire,  au  ni- 
veau de  laquelle  il  prend 
naissance,  au  confluent  des 
veines  jugulaire  interne  et 
sous-clavière  gauche,  dans  le- 
quel il  se  terminé. 

Collecteur  commun  de  tous 
les  vaisseaux  lymphatiques  de 
la  portion  sous-diaphragma- 
iique  du  corps,  il  reçoit  en 
outre  souvent,  mais  non  tou- 
jours, les  troncs  jugulaire, 
sous-clavier  et  mammaii'e  in- 
terne gauches  qui  lui  appor- 
tent  la  lymphe  de  la  moitié 

gauche  de  la  portion  sus-dia-  1I^T''<B¥^irmi''1ïifyniil    lH  "WÊk  T 

phragmatique  du  corps. 

Trajet,  direction.  —  Le 

canal  thoracique  commence 
ordinairement  au  niveau  du 
bord  supérieur  de  la  II''  ver- 
tèbre lombaire.  Il  est  rare 
qu'il  naisse  au-dessous  de  ce 
point.  Par  contre  il  n'est  sou- 
vent constitué  qu'au  niveau 
de  la  I""  lombaire  ou  même 
de  la  XII''  dorsale. 

Il  se  porte  d'abord  vertica- 
lement en  haut,  en  cheminant  un  peu  à  droite  de  la  ligne   médiane.  Puis, 
arrivé  au  niveau  de  la  VI«  à  la  IV«  dorsale,  il  change  de  direction  et  se  porte 
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Fio.-  64,").  —  Canal  thoracique  (d'après  Mascagni). 

1.  Canal  tlioracii|iip. —  2.  Grande  veine  lymphatique. —  3.  Ori- 
gine (lu  canal  thora(i(|iie.  —  4.  Partie  terminale  île  ce  canal  s'infli- 
cliissant  en  arcade  pour  s'ouvrir  dans  le  confluent  des  veines  jugu- 
laire interne  et  sous-clavière  gauches. 
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obliquement  en  haut  et  à  gauche.  Croisant  ainsi  en  écharpe  la  face  anU'- 
rieure  de  la  colonne  vertébrale,  il  continue  son  trajet  ascendant  jusqu'au 
niveau  d'une  ligne  horizontale  passant  par  le  bord  inférieur  du  corps  de  la 
V^IP  cervicale.  En  ce  point  il  change  brusquement  de  direction,  décrit  une 
courbe  à  concavité  inférieure  et  se  porte  en  bas,  en  dehors  et  en  avant  pour  ;«(' 
terminer  dans  le  confluent  veineux. 

Si  l'on  envisage  le  canal  thoracique  au  point  de  vue  de  sa  direction,  on  peut 
donc  lui  considérer  deux  portions  :  une  portion  ascendante,  mesurant  de  27  à 
30  centimètres,  une  portion  descendante,  longue  de  3  à  4  centimètres  seul(>- 
ment,  La  portion  ascendante  est  elle-même  formée  de  deux  segments  :  l'un 
vertical,  l'autre  oblique  ;  mais  cette  division  en  deux  segments  est  souvent 
loin  d'être  nette  et,  chez  beaucoup  de  sujets,  on  voit  le  canal  thoracique  s'in- 
cliner progressivement  vers  la  gauche,  sans  qu'il  soit  possible  de  préciser  le 
point  oi^i  il  commence  à  changer  de  direction. 

Le  canal  thoracique  est  légèrement  flexueux.  Ses  flexuosités  nous  ont  paru 
d'autant  plus  nettes  que  le  sujet  était  plus  avancé  en  âge.  Chez  les  nouveau- 
nés  le  canal  est  à  peu  près  rectiligne. 


Calibre.  —  Le  canal  thoracique  a  un  calibre  variable  suivant  le  point  au 

niveau  duquel  on  le  consi- 
dère. A  son  origine,  il  pré- 
sente une  portion  dilatée 
que  l'on  désigne  générale- 
ment sous  le  nom  de  rénter- 
l'uir  ou  de  citerne  de  Pec- 
(juet  (cisterna  chyli).  Cette 
portion  élargie,  qui  peut 
d'ailleurs  faire  défaut,  a  le 
plus  souvent  un  aspect  j>v- 
riforme;  elle  se  termine  oi- 
dinairement  au  niveau  (hi 
corps  de  la  XP  vertèbre  dor- 
sale. C'est  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  son  trajet 
que  le  canal  thoracique  pn'- 
sente  son  calibre  minimiuii. 
11  ne  mesure  là  que  4  à  (> 
millimètres  de  diamètre.  Ce 
calibre  devient  de  nouveau 
])lus  considérable  au  vois! 
nage  de  l'embouchiu'e.  11 
exihte  parfois  en  ce  point 
une  légère  dilatation,  figu- 
rée par  Mascagni  et  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  à'am- 
poule  du  canal  thoracique.  J 

Rapports.  —  Envisagé  au  point  de  vue  de  ses  rapports,  le  canal  thoracique 


FiG.  640.  —  Portion  abdominale  du  canal  thoracique. 
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peut  être  considéré  comjne  formé  de  trois  portions  :  une  portion  abdominale, 
une  portion  thoracique  et  une  portion  cervicale. 

Portion  abdomixale.  —  La  portion  abdominale  s'étend  du  bord  supérieur  de 
la  II«  vertèbre  lombaire  à  une  ligne  horizontale  passant  par  la  partie  supé- 
rieure de  l'orifice  aortique  du  diaphragme  et  répondant  au  bord  inférieur  de  la 


Gang.  ccrv.  sup 
A.  capot,  int.  g 


Corps  th) 
A.  carol.  pri»i 


Aorte 

A.  pulm.  g . 
Poumon  g. 
Bronche  g. 
Canal  thor. 

N.  vague 
Plèvre  méd. 


V.  pei.  azygos 


Pharynx 
.V.  lar.  sup. 

N.  vague 

V.  jug.  int. 

Trachée 

A.  thyr.  inf. 

- N.  récurr. 

A.  sous-clav. 


Troncbr.céph.a. 

Œsophage 

IV.  vague 

V.  gr.  azygos 
A.  bronch. 
V.  pulm.  d. 
Poumon  d. 


V.  cave  inf. 
Diaphragme 


FiG.  647.  —  Situation  et  rapports  du  canal  thoracique  dans  le  médiastin  postérieur. 

Vue  postérieure. 

Les  organes  Jii  cou  et  du  médiastin  ont  été  écartés  et  déplacés  de  façon  à  montrer  les  divers  plans.  A  gauche, 
plèvre  niédiastine  a  été  conservée  en  partie  et  érignée  pour  montrer  le  pédicule  pulmonaire  de  ce  côté  (adi^ttej. 


XI'^  vertèbre  dorsale.  Dans  cette  portion  le  canal  thoracique,  ou  plus  exactement 
la  citerne  de  Pecquet,  répond  en  avant  au  bord  droit  de  l'aorte  abdominale  et  à 
l'origine  de  l'artère  capsulaire  moyenne  de  la  douzième  artère  intercostale  et 
lie  la  première  artère  lombaire.  On  peut  cependant  voir  ces  deux  derniers  vais- 
seaux passer  en  arrière  du  canal  thoracique.  En  arrière,  le  canal  répond  au 
(  orps  de  la  F<=  lombaire  et  de  la  XIP  dorsale.  A  droite,  il  est  tangent  au  bord 
tendineux  du  pilier  droit  du  diaphragme.  L'azygos,  plus  externe,  en  estséparéo 
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par  toute  l'épaisseur  du  faisceau  interne  de  ce  pilier.  A  gauclie,  le  canal  répond 
à  la  couche  du  tissu  cellulaire  lâche  qui  sépare  l'aorte  abdominale  du  grand 
ligament  vertébral  antérieur. 

Portion  thoracique.  —  La  portion  thoracique  peut  être  considérée  comme 
comprenant  deux  segments  :  l'un,  inférieur,  inter-azygo-aortique  ;  l'autre,  supé- 
rieur, sus-azygo-aortique.  Le  corps  de  la  IV''  dorsale  marque  la  limite  entre  ces 
deux  segments. 

Dans  son  segment  inter-azygo-aortique,  le  canal  thoracique  répond,  en  ar- 
rière, à  la  colonne  vertébrale  dont  le  séparent  les  artères  intercostales  droites 
et  la  partie  terminale  de  la  petite  azygos.  —  A  droite,  il  est  en  rapport  avec  le 
tronc  de  la  grande  azygos  ;  d'abord  en  contact  avec  ce  vaisseau  au  niveau  du 
corps  de  la  X''  dorsale,  il  s'en  écarte  ensuite  progressivement.  —  A  gauche. 
il  répond  à  l'origine  des  artères  intercostales  gauches.  —  En  avant,  il  répond 
d'abord  au  flanc  droit  de  l'aorte,  puis  à  la  face  postérieure  de  l'œsophage,  dont 
le  sépare  toujours  une  distance  de  5  à  6  millimètres.  Plus  haut,  lorsqu'il 
commence  à  s'incliner  vers  la  gauche,  il  abandonne  l'œsophage,  entre  en  rap- 
port avec  la  face  postérieure  du  bile  du  poumon  gauche,  puis  s'applique  de 
nouveau  sur  la  face  postérieure  de  l'aorte,  à  la  jonction  de  la  crosse  et  de 
la  partie  initiale  de  l'aorte. thoracique.  Ajoutons  qu'au  niveau  de  la.  V*^  ou  de 
la  VI*^  dorsale,  il  est  croisé  par  l'artère  bronchique  droite,  qui  passe  parfois  entre 
lui  et  l'œsophage,  et  par  le  tronc  des  veines  bronchiques  gauches,  lorsque 
celui-ci  gagne  l'azygos  par  un  trajet  rétro-œsophagien.    * 

Le  segment  sus-azygo-aortique  répond  :  en  arrière,  au  long  du  cou  du  côté 
gauche,  qui  le  sépare  du  corps  des  trois  premières  vertèbres  dorsales;  en 
avant,  à  l'origine  de  l'artère  sous-clavière  gauche  ;  en  dedans,  à  l'œsophage  ol 
au  récurrent  gauche;  en  dehors,  à  la  plèvre  médiastine  gauche. 

Portion  ckrvicale.  —  La  portion  cervicale  (crosse  du  canal  thoracique) 
répond  :  en  bas,  au  tronc  de  la  sous-clavière  qu'elle  enjambe  au  niveau  du 
point  où  cette  artère  s'incline  en  dehors  pour  aller  contourner  le  sommet  du 
poumon  ;  en  arrière  et  en  de/iors,  au  ganglion  cervical  inférieur  et  à  l'origine  de 
l'artère  et  de  la  veine  vertébrale;  en  avant  et  en  dedans,  à  l'artère  carotide  pri- 
mitive gauche,  au  nerf  pneumogastrique  et  à  la  partie  terminale  de  la  jugu- 
laire interne  (voy,  fig.  648). 

Le  canal  thoracique  se  termine  ordinairement  au  niveau  même  du  sommet 
de  l'angle  ouvert  en  haut  et  en  dehors  que  forment  en  s'unissant  les  veines 
jugulaire  interne  et  sous-clavière  gauches.  Il  est  plus  rare  de  le  voir  s'ouvrir 
sur  la  face  postérieure  du  confluent  veineux.  Nous  verrons  plus  loin,  en  étudiant 
les*  anomalies  du  canal  thoracique,  que  la  terminaison  de  ce  canal  par  deux 
branches  distinctes  constitue  une  disposition  assez  fréquente. 

Valvules.  —  Le  canal  thoracique  ne  présente  que  de  rares  valvules.  Encore 
celles-ci  sont-elles  le  plus  souvent  insuffisantes.  Cependant  il  existe  constam- 
ment au  niveau  de  l'orifice  du  canal  dans  le  confluent  veineux  deux  valvules 
bien  développées  qui  empêchent  le  sang  veineux  de  refluer  dans  le  canal 
thoracique. 

Affluents.  —  Les  affluents  du  canal  thoracique  peuvent  être  répartis  en 
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deux  groupes  :  les  uns  s'unissent  pour  donner  naissance  à  ce  canal  et  consti- 
tuent pour  celui-ci  de  véritables  brandies  radiciilaires;  les  autres  débouchent 
dans  le  canal  déjà  constitué, 
ce  sont  les  branches  colla- 
térales. 


I^nng.  du  cou 
Carol.  pHm. 
Pneumog. 


A)  Racines  du  canal  tho- 
racique.  — •  Le  canal  tliora- 
cique  est  formé  par  l'union 
des  vaisseaux  efférents  des 
quatre  chaînes  ganglion- 
naires :  préaor tique,  rétro- 
aortique,  juxta  -  aortiques 
droite  et-  gauche.  Le  mode 
de  convergence  de  ces  vais- 
seaux est  des  plus  variables. 
La  disposition  qui  nous  a 
paru  la  plus  fréquente  est 
la   suivante.   Les  vaisseaux 


V.  jitg.  ant. 


Fir..  G48.  —Crochet  terminal  du  canal  thoracique. 


efférents  de  chaque  groupe  juxta-aortique  se  résument  en  un  gros  tronc 
(truncus  lymphat.  lumbal.  dext.  et  sinist.,  Henle)  qui  apparaît  sur  les  parties 
latérales  du  corps  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  Les  deux  troncs  droit  et 
gauche  ainsi  formés  se  portent  en  haut  et  en  dedans  et  se  réunissent  à  angle 
aigu  sur  la  face  antérieure  de  la  colonne  pour  donner  naissance  au  canal 
thoracique.  En  raison  de  la  situation  légèrement  latérale  droite  du  point  où 
ces  deux  vaisseaux  se  fusionnent,  celui  du  côté  gauche  est  ordinairement  plus 
long  et  plus  oblique  que  celui  du  côté  droit.  —  Les  vaisseaux  efférents  des  gan- 
glions pré-  et  rétro-aortiques,  dont  le  nombre  est  des  plus  variables,  se  jettent 
dans  les  deux  trojics  précédents,  au  voisinage  de  leur  terminaison.  Le  canal 
thoracique  apparaît  alors  comme  formé  par  la  .réunion  de  deux  racines  laté- 
rales, elles-mêmes  grossies  par  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  d'af- 
(luents  (voy.  A,  fig.  049). 

Mais  cette  disposition  est  loin  d'être  constante.  C'est  ainsi  qu'il  est  fréquent 
de  voir  1^  vaisseaux  afférents  du  groupe  préaortique  donner  naissance  à  un 
tronc  unique  {truncus  lymph.  intestinalis)  qui  va  se  jeter  dans  l'un  des  gros 
troncs  latéraux  ou  aboutit  au  niveau  même  de  leur  point  de  convergence, 
constituant  alors  au  canal  thoracique  une  troisième  racine  impaire  et  médiane 
(voy.  B,  lig.  040).  Nombre  d'auteurs,  et  notamment  Sappey  et  Henle,  consi- 
dèrent même  cette  dernière  disposition  comme  répondant  au  type  normal. 

Dans  d'autres  cas,  chacune  de  ces  différentes  racines  est  remplacée  par  plu- 
sieurs troncs  flexueux,  anastomosés  entre  eux.  La  portion  radiculaire  du  canal 
thoracique  prend  alors  une  disposition  plexiforme  qui  échappe  à  toute  systé- 
matisation (voy.  C,  fig.  049). 

B)  Branches  collatérales.  —  Le  canal  thoracique  reçoit  comme  branches 
collatérales  : 

1)  Un  tronc  descendant,  collecteur  commun  des  vaisseaux  efférents  des 
ganglions  intercostaux  postérieurs  des  0  ou  7  derniers  espaces.  Ce  tronc  se 
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jette  dans  le  canal  thoracique  au  voisinage  de  son  oiùgine.  Aussi  certains 
auteurs,  comme  Sappey,  regardent-ils  ce  vaisseau  comme  une  des  racines  du 
canal  thoracique.  —  2)  un  tronc  formé  par  l'union  de  plusieurs  vaisseaux 
émanés  des  ganglions  supérieurs  des  deux  chaînes  juxta-aortiques  droite  et 
gauche.  Ce  tronc  traverse  le  pilier  du  diaphragme  et  débouche  dans  le  canal 

A  B  G 


FiG.  649.  —  Modes  d'origine»  du  canal  thoracique. 

rt,  canal  thoracique.  —  a',  citerne  de  Pecquet.  — 6,  tronc  commun  des  efférents  des  ganglion^  jiixta-aortiqucs 
droits.  —  c,  tronc  commun  des  efférents  des  ganglions  juxta-aorliqu&8  gauches.  — d,  un  de  ces  efférents  gagnant 
le  thorax  à  travers  le  pilier  gauche  du  diaphragme.  —  c,  ganglion  juxta-aortique  droit.  —  f,  ganglion  juxta- 
aortique  gauche.  —  h,  ganglion  rétro-aortique.  —  i,  tronc  commun  des  ganglions  préaorliques  {Iruncus  inles- 
linalis).  —  j,  collecteur  des  lymphatiques  intercostaux,  gagnant  la  citerne  de  Pecquet  par  un  trajet  descendant. 


thoracique  au  niveau  de  la  X'^  ou  de  la  IX*^  dorsale  ;  —  3)  les  vaisseaux  effé- 
rents des  ganglions  intercostaux  des  6  ou  o  premiers  espaces  ;  —  4)  les  vais- 
seaux efférents  des  ganglions  médiastinaux  postérieurs. 

Enfin  nous*  avons  vu  que  le  tronc  jugulaire  gauche  et  beaucoup  plus  rare- 
ment le  tronc  sous-clavier  et  le  tronc  broncho-médiastinal  correspondant  pou- 
vaient se  jeter  dans  le  canal  thoracique  au  voisinage  de  sa  terminaison. 

Sur  la  Structure  et  le  développement,  voy.  p.  1124  et  1131. 

Technique.  —  Pour  étudier  le  canal  tlioracicjue  il  est  indispensable  de  Tinjector.  Clioz 
l'adulte,  on  aura  recours  à  l'injection  directe  du  canal.  On  procédera  de  la  façon  suivante. 
Il  faut  d'abord  oblitérer  le  canal  thoracique  au  niveau  de  son  segment  terminal.  Pour  cela, 
on  peut  procéder  à  sa  ligature;  mais  celle-ci  est  difficile  et  on  obtient  beaucoup  plus  faci- 
lement le  même  résultat  en  poussant  simplement  dans  la  veine  sous-clavière  une  injection 
au  suif.  On  cherchera  alors  l'origine  du  canal  thoracique.  Après  avoir  enlevé  les  viscères 
abdominaux,  on  dénudera  le  flanc  droit  de  l'aorte  abdominale  au  niveau  de  la  II"  lombaire 
et  on  rejettera  ce  vaisseau  vers  la  gauche.  On  trouvera  alors  la  citerne  de  Pecquet  immé- 
diatement en  dedans  du  pilier  droit  du  diaphragme.  On  peut  injecter  le  canal  au  mercure 
avec  l'appareil  ordinaire.  Mais  il  est  préférable  de  l'injecter  au  suif  ou  à  la  gélatine  en 
suivant  la  technique  employée  pour  les  vaisseaux  sanguins.  Nous  conseillons  de  placer  la 
canule  non  dans  le  canal  lui-même  mais  dans  sa  racine  droite.  On  obtient  alors  presque 
toujours  une  injection  par  récurrence  des  autres  racines.  Il  est  indispensable  d'employer 
une  pression  assez  faible,  car  le  canal  se  déchire  facilement,  surtout  au  voisinage  de  son  ori- 
gine. Pour  faciliter  la  progression  de  la  masse,  il  est  utile  de  remplir  la  cavité  thoraciiiue, 
débarrassée  des  viscères  qu'elle  contient,  avec  de  l'eau  chaude. 

Chez  le  nouveau-né  l'injection  directe  du  canal  est  impossible.  Mais  on  le  remplit  aisé- 
ment en  poussant  la  masse  de  Gerota  dans  les  ganglions  du  groupe  abdomino-aortique. 
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On  peut  ainsi  obtenir  une  injection  de  toutesles racines  du  canal  et  c'est  même  là  la  technique 
qui  donne  les  meilleurs  résultats  pour  l'étude  de  ces  racines.  Chez  des  nouveau-nés  il  nous 
est  souvent  arrivé  de  remplir  le  canal  thoraciquc  jusqu'à  son  crochet  terminal  en  injectant 
les  lymphatiques  du  testicule  ou  de  l'utérus. 

Anomalies  du  canal  thoracique.  —  La  description  (jue  nous  avons  donnée  du  canal 
thoracique  correspond  à  la  disposition  que  l'on  rencontre  dans  la  majorité  des  cas.  Mais 
les  anomalies  de  ce  canal  sont  extrêmement  fréquentes  et  nous  avons  ici  encore  la  preuve 
du  fait  que  nous  énoncions  au  début  de  cette  étude,  à  savoir  que  le  système  Ivmphatique 
est  le  plus  variable  des  systèmes  de  l'économie.  Bien  que  le  nombre  de  ces  anomalies  soit 
presque  infini  on  peut  les  ranger  en  un  certain  nombre  de  catégories  qui  sont  les  suivantes  : 

1°  Anomalies  de  trajet  et  de  rapports; 

2°  Anomalies  de  nombre; 

3"  Anomalies  de  terminaison. 

Remaniuons  cependant,  dès  à  présent,  que  ces  différentes  catégories  ne  s'excluent  pas 
'une  l'autre,  qu'elles  se  combinent  en  donnant  lieu  à  autant  de  types  différents. 

1)  Anomalies  de  trajet  et  de  rapports.  —  Par  rapport  à  l'aorte,  le  canal  thoracique  peut 
être  placé  sur  la  face  antérieure  de  ce  vaisseau,  au  lieu  d'occuper  sa  face  postérieure. 

La  plupart  des  branches  thoraciques  de  l'aorte  passent,  comme  nous  l'avons  vu.  en 
arrière  du  canal  thoracique.  D'après  Haller  {Dîsp.  Anal.  Halleri,  p.  11)7,  vol.  I),  les  inter- 
costales passeraient  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière  du  canal  thoracique.  Au  contraire 
Saltzmann,  dans  sa  thèse  (p.  178,  flg.  1).  les  représente  comme  passant  toujours  en  avant, 
ce  qui  est  évidemment  une  erreur. 

Les  rapports  avec  les  gros  vaisseaux  de  la  partie  supérieure  du  thorax  et  do  la  base  du 
cou  varient  suivant  le  mode  de  terminaison  du  canal  thoracique  et  nous  les  étudierons 
plus  loin  en  même  temps  (lue  les  anomalies  d'abouchement  de  ce  canal. 

Mais  un  point  de  la  topographie  du  canal  thoracique  qui  est  des  plus  variables  est  la 
situation  du  crochet  terminal  de  ce  vaisseau.  M.  Uorvel  (Todds  Encyelop.,\o\.lV,P.2,p.S2.i) 
nous  montre  ce  segment  terminal  atteignant  la  thyroïdienne  inférieure,  croisant  sa  face 
postérieure  et  passant  au-dessus  de  cette  artère  pour  gagner  la  veine  sous-clavière.  D'après 
Dietrich  (Bas  Aiifsuclten  der  Sridayadern,  Nurnberg-,  1831,  p.  154),  le  sommet  du  crochet 
pourrait  remonter  à  plus  de  5  centimètres  au-dessus  de  la  fourchette  sternale,  et  arriver 
jusqu'au  bord  inférieur  du  corps  thyroïde.  D'autres  auteurs  le  décrivent,  par  contre,  comme 
atteignant  à  peine  la  base  du  cou.  En  somme,  le  point  culminant  du  crochet  terminal  du 
canal  thoraci(|ue  siège  on  différents  points  d'une  région  qui  s'étend  de  la  V  cervicale  à  la 
r°  dorsale. 

2)  Anomalies  de  nomhhe.  —  Rien  n'est  plus  fréquent  que  de  voir  le  canal  tlioraci(iue  se 
bifurquer  en  deu.x  branches  qui  se  réunissent  après  un  trajet  plus  ou  moins  long-  en 
circonscrivant  entre  elles  un  espace  auquel  Haller  {Physiologie,  p.  220)  donne  le  nom 
(i'insuhi.  Cette  disposition  est  si  fréquente  que  Cruikshank  (/oc.  cit.,  p.  330)  la  décrit  comme 
normale.  Bien  que  siégeant  dans  la  majorité  des  cas  au  niveau  de  la  portion  thoracique 
du  canal,  ces  insulaî  peuvent  également  occuper  l'extrémité  supérieure  de  celui-ci.  La  forme 
et  les  dimensions  de  ces  insulte  sont  très  variables;  elles  sont  ordinairement  allongées, 
offrant  une  forme  ovale  ou  losangique.  On  voit  dans  quelques  cas  un  ou  plusieurs  ramus- 
cules  anastomotiques,  transversalement  placés,  réunir  les  deux  branches  limitant  l'insula 
(Breschet).  D'autres  fois  le  canal  se  divise  en  plusieurs  rameaux  qui  convergent  les  uns 
vers  les  autres,  donnant  naissance  à  des  insulaî  doubles  ou  multiples.  D'autres  fois  encore, 
des  deux  branches  de  division  l'une  reste  simple,  l'autre  au  contraire  se  ramifie  et  donne 
lieu  à  plusieurs  insuku  secondaires;  puis  l.es  ramuscules  se  réunissent  en  un  tronc  unique 
(jui  vient  se  réunir  à  la  branche  restée  indivise  pour  reconstituer  le  canal  thoracique  unique 
(Breschet,  Th.  d'ayrégalioii,  p.  240). 

Mais  ces  dispositions  ne  constituent  pas  à  proprement  parler  des  canaux  thoraciques 
multiples.  Nuhn  (Unters.  und  Beubacht.  a.  d.  Gebiele  der  Anatomie,  Heidelberg-,  1849, 
]).  25)  décrit  un  cas  très  net  de  canal  thoracique  double  avec  un  tronc  droit  situé  à  droite 
de  l'aorte  et  un  tronc  gauche  situé  à  gauche  de  ce  vaisseau,  réunis  l'un  à  l'autre  par  des 
anastomoses  transversales.  A  la  partie  supérieure  du  thorax  les  deux  canaux  se  réunis- 
saient, passaient  en  avant  du  tronc  veineux  brachio-céphalique,  se  recourbaient  derrière 
la  veine  jugulaire  interne  et  venaient  se  jeter  dans  l'angle  que  forme  cette  veine  avec  la 
sous-clavière.  —  llenle  cite  un  cas  de  canal  thoracique  double  jusqu'au  niveau  de  la  L\"  dor- 
sale; à  ce  niveau  les  deux  canaux  se  réunissaient  en  un  tronc  unique  qui  se  plaçait  à 
gauche  de  l'aorte  et  continuait  son  trajet  dans  cette  situation. 

La  terminaison  de  ces  canaux  thoraciques  multiples  peut  affecter  plusieurs  modalités  : 
ou  bien  ils  se  réunissent  en  un  licnc  unique  qui  va  se  jeter  dans  la  sous-clavière  gauche 
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comme  dans  les  deux  cas  précédents  ou  dans  celle  du  côté  droit  (Otto,  Palhol,  Anat.,  t.  I, 
p.  363);  ou  bien  ils  restent  séparés,  le  droit  recevant  la  grande  veine  lymphatique  et  allant 
dans  la  sous-clavière  droite,  le  gauche  dans  la  sous-clavière  gauche  (Walther,  Haller, 
Homel,  Cruikshank,  Sommering,  Otto). 

Les  anomalies  de  nombre  du  canal  thoracique  siégeant  au  niveau  de  la  partie  terminale 
de  ce  vaisseau  se  rattachent  intimement  aux  anomalies  de  terminaison  et  seront  étudiées 
avec  elles. 

3)  Anomalies  de  terminaison.  —  Nous  avons  vu  que  le  canal  thoracique  se  jetait  le  plus 
souvent  dans  la  veine  sous-clavière  gauche,  au  niveau  de  Tangle  veineux  que  forme  cette- 
veine  avec  la  jugulaire  interne.  Anormalement  il  peut  venir  s'aboucher  dans  celte  veine 
sous-clavière  en  dehors  de  ce  point.  Parfois  on  voit  la  portion  terminale  du  crochet  se 
diviser  en  deux  troncs  qui  viennent  isolément  se  jeter  par  deux  orifices  dans  la  veine  sous- 
clavière  (Saltzmann,  Meckel,  Ilaller). 

Beaucoup  plus  rarement  on  voit  le  canal  thoracique,  resté  indivis,  venir  se  jeter  dans  la 
sous-clavière  du  côté  droit.  Dans  ces  cas  la  grande  veine  lymphatique  se  jette  dans  la  sous- 
clavière  gauche  (Meckel,  Diss.  cpist.  ad  Haller,  Berol.  1772,  p.  30.  —  Halleu,  Elcm.  phy- 
.sio/o</ia?,  t.  Vil,  p.  223.  — Chliksiiank,  Fleiciimann,  Leichenu/fnungen,  Erlangen,  1815,  p.  237. 

—  Toi)D,  Encyclopedia,  t.  III,  p.  232,  —  Watson,  Journ.  of  Anat.,  t.  VI,  p.  427.) 

Il  est  absolument  exceptionnel  de  voir  un  canal  thoracique  unique  venir  se  jeter  dans 
une  veine  de  la  base  du  cou  autre  que  la  veine  sous-clavière  gauche.  Cependant  Portai  et 
Richerand  citent  chacun  un  cas  où  le  canal  thoracique  se  jetait  dans  la  jugulaire  droite. 
Mais  ce  que  Ton  rencontre  beaucoup  plus  frécjuemment,  c'est  une  division  du  segment  ter- 
minal du  canal  thoracique  en  deux  ou  plusieurs  troncs  qui  s'abouchent  dans  des  veines 
différentes. 

C'est  ainsi  que  Diemerbrœk,  A.  Cloquet  et  E.  A.  Lauth,  Cruveilhier  décrivent  des  cas  de 
bifurcation,  dans  lesquels  une  branche  allait  dans  la  sous-clavière  droite,  l'autre  dans  la 
sous-clavière  gauche.  Mascagni,  Bichat,  Cruveilhier  notent  également  la  division  en  deux 
branches  dont  l'une  allait  à  la  sous-clavière,  l'autre  à  la  jugulaire  interne  du  côté  gauche. 
Cette  division  terminale  est  décrite  comme  normale  par  Lower  {De  corde.  Lugd.  Batav., 
1728,  p.  233), 

La  division  en  trois  et  quatre  branches  a  été  signalée^par  Verneuil  (Le  système  veineux, 
185."))  qui  donne  la  proportion  suivante  :  sur  24  cas,  18  fois  l'embouchure  était  uni(|ue, 
3  fois  double,  2  fois  triple.  Le  même  auteur  rapporte  un  cas  de  sextuple  division  terminale 
du  canal  thoracique  dont  deux  branches  allaient  à  la  sous-clavière,  deux  à  la  jugulaire 
externe  et  une  à  la  vertébrale.  Lacaucherie  (Traité  d'anatomie,  Paris,  1833)  rapporte  un 
cas  de  quadruple  division. 

A  cette  question  des  anomalies  de  terminaison  du  canal  thoracique  se  rattache  l'étude 
des  communications  de  ce  vaisseau  avec  d'autres  veines  que  les  gros  troncs  de  la  base 
du  cou. 

Albinus  ainsi  que  Sandford  décrivent  des  communications  avec  l'azygos.  Wutzer  signale 
des  faits  du  même  genre.  Gayaut,  Pecquet  et  Perrault  ont  vu  des  communications  avec 
les  veines  lombaires;  enfin  Bartholin  cite  un  cas  de  communication  du  canal  thoracique 
avec  la  veine  cave.  D'après  Henle,  qui  a  soumis  tous  ces  faits  à  une  critique  sévère,  un 
seul  d'entre  eux  est  indéniable.  C'est  celui  que  Wutzer  rapporte  dans  les  Arcliioes  de  Muller 
(1834,  p.  311).  Il  s'agit  d'un  abouchement  du  canal  thoracique  dans  l'azygos  au  voisinage 
de  la  Vl"  vertèbre  dorsale  par  deux  troncs  obliquement  ascendants  et  parallèles.  Au-dessus 
de  ce  point  le  canal  thoracique  était  oblitéré.  Que  cette  oblitération  soit  congénitale  ou 
acquise,  il  semble  bien,  comme  le  dit  Wutzer,  que  cette  communication  préexistât  à  l'obli- 
tération. 

La  plupart  de  ces  anomalies  se  retrouvent  à  l'état  de  disposition  normale  chez  certains 
mammifères.  C'est  ainsi  que  chez  le  cheval  le  canal  thoraci({ue  est  double  jusqu'à  la  jonc- 
tion de  ses  deux  tiers  postérieurs  et  de  son  tiers  antérieur  (Colin).  —  Chez  le  bœuf,  le 
segment  terminal  du  canal  thoracique  affecte  un  aspect  plexiforme.  —  Cette  disposition 
plexiforme  peut  porter  sur  toute  l'étendue  du  canal  chez  certains  marsupiaux  (Hodgkin). 

—  A  vrai  dire  ces  constatations  isolées  n'offrent  qu'un  intérêt  médiocre.  Les  documents 
<iue  nous  possédons  sur  l'anatomie  comparée  du  canal  thoracique  sont  encore  trop  peu 
nombreux  pour  nous  permettre  de  donner  une  formule  même  approximative  de  l'évolution 
phylogénique  de  ce  conduit. 
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